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PROLOGO.

« Esta segunda edicion de la Patologia y clinica qui-
rurgicas ofrece modificaciones y adiciones importan-
tes. Hemos seguido el método que nos sirvio de guia
en la primera edicion, como podra observar el lector.

»1.” La descripcion de cada enfermedad va pre-
cedida, segun su importancia, de un Exdmen del en-
fermo, es decir, la manera de estudiar el alumno, més
0 ménos inexperto, las alteraciones funcionales, la de
aplicar sus sentidos a la comprobacion de los sintomas
fisicos y los demas que presente el enfermo. .

»2.° Hemos aumentado las figuras en el texto,
con objeto de facilitar al alumno el estudio de aquellos
puntos, sobre los que hubiere podido encontrar alguna
dificultad; de 135 figuras se ha elevado el ntimero
a 542,

»3." Hemos anadido al fin del segundo volimen
un Manual de medicina operatoria,; de vendajes vy de
embalsamamiento. Cada operacion va descrita muy
sucintamente, y como siguiendo a lamano que la eje-
cuta, Se han consagrado 100 figuras a las operacio-
nes y a los vendajes, a lo que principalmente debe
ensenarse al‘lector y presentarle ante sus ojos, como
son la posicion delas manos del operador y de los ayu-
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dantes, la direccion del cuchillo y la de las ineisiones
que practica el operador. Este Manual de medicina
operatoria esta dispuesto de tal manera, que se podra
desprender y hacer de ¢l una obra distinta.

» Los médicos de los pueblos pequetios, y algunas
veces los de las ciudades, se encuentran en el mayor
apuro cuando tienen que proceder 4 un embalsama-
miento, habiendo llegado el caso de tener que recur-
rir 4 personas extranas en el arte de curar; para evi-
tar este inconveniente hemos creido que debiamos
tratar aqui este punto.

» &."  Como enla primera edicion, hemos recurrido
4 los conocimientos especiales de médicos que gozan
autoridad en la materia. El capitulo de Enfermeda-
des de los ojos ha sido revisado y aumentado por el
Dr. Camuset; el de las Enfermedades de los oidos,
por el Dr. Méniére; el de las Enfermedadesde los dien-
tes, habiendo recibido todo el desarrollo que su im-
portancia reclama, ha sido redactado con presencia
de los trabajos del Dr. Magitot y revisado por él. Otro
tanto diremos de las Enfermedades de las vias urina-
rias, revisado y corregido por un habil especialista,
que no nos ha autorizado para publicar su nombre.»

A estas novedades del autor, debemos anadir que,
en esta sequnda edicion espaiola, apareceran casi to-
das las notas de la primera edicion, ademés de otras
nuevas y varias observaciones clinicas, no solo con el
objeto de hacer verdad uno de los titulos de la obra,
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sino tambien con el de presentar el cuadro sintoma-
tologico de dolencias que no puede fotografiarse en
la exposicion dogmatica del texto. Muchisimas mas de
las que lleva hubiéramos podide anadir; pero nos ha
contenido el temor de aparccer exagerados; las que
ofrecemos no las presentamos como modelos 4 nues-
tros lectores, & quienes creemos suficientemente ins-
truidos para escribir una historia clinica, sino como
observaciones curiosas escogidas de entre las mas
importantes del numeroso catalogo que hemos podido
formar en mas de once anos de visita en los hogpitales
de Madrid, v de cuya autenticidad podemos res-
ponder.

De esta manera creemos corresponder a la benc-
volencia con que nos ha distinguido el publico médi-
co: cualquiera observacion que se nos hiciera sobre
el trabajo que nos pertenece, la acogeriamos con
muestras de reconocimiento.

Madrid 1.° de Abril de 1873.

Marceriano Gomez Pamo.







PATOLOGIA

CLINICA QUIRURGICAS,

PARTE PRIMERA.

NOCIONES GENERALES.

No pretendemos fratar en esta parte de la obra toda la Pa-
tologia general, y si solo nos contentamos con indicar aque—
llos principios que nos parecen més indispensables conocer.
La asistencia de los alumnos 4 los hospitales nos ha conven-
cido efectivamente que los més graves errores los cometen
aguellos que carecen de una nocion muy exacta de estos
prineipios.

En este libro se encontrard el método que nos ha guiado en
la redaccion de nuestra 4 natomia deseriptiva y diseccion. Su-
ponemos que el lector principia sus estudios, y cumplimos el
deber de hacer esta obra elemental, la cual sera suficiente pa-
ra aquella clase de alumnos que solo buscan lo estrictamente
necesario, y serd muy util para los demés: no queremos, sin
embargo, que los primeros crean conocer una enfermedad
porque hayan leido eon cuidado una descripcion exacta de
ella. Las enfermedades forman tantas variedades como son los
individuos que las padecen: los autores no pueden todavia
dar sino sus caractéres generales, y sus descripeiones no ex-
plican los casos excepeionales. A la cabecera del enfermo - es
como el discipulo puede completar lo que el libro le habré en-
senado.

La Patologia, exposicion dogmatica, no debe separarse de
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la Clinica, y no se puede prescinﬂir de esta sin aquella. Si ¢l
tedrico corre riesgo de encontrarse perplejo delante de un en-
fermo, el practico puede tambien, falto de conocimientos teo-
ricos y generales, quedar aténito en presencia de los fenome-
nos que por primera vez se le presentan.

La elinica ocupard, pues, una parte muy &mplia en esta
obra, y empezaremos por la exposicion de sus principios mas
elementales.

En esta parte del libro trataremos 1.° del papel del aluwin-
#0 en el hospital, 2.° de la nanera de ezaminar las e ferie-
dades, y 3.° de las observaciones.

[.—DEL ALUMX0 EN EL HOSPITAL,

Los preceptos que vamos & senalar, calamo currente, qui-
ziis parezean inttiles & primera vista; con todo, encontramos
su importancia en la comitiva misma de los catedraticos de
¢linica, siendo cosa rara el ver en el dia & un alumno que
pueda servir como buen ayudante al eirujano que haga una
gperacion por poco CO]J.]PI.].{_'rl.d‘I que gea.

No nos ineumbe deeir cuales son lag enalidades neecesarias
para llegar & ser médico 6 cirujano: suponemos que el lector
lag posee todas.

No nos cansaremos e aconsejar d I(m Jjovenes Ia asidua
asistencia # log hogpitales, siendo esta la tinica manera de
que lleguen & ser verdaderos cirnjanos. No basta entrar en
una sala de hospital y mirar & los enfermos, ni seguir maqui-
nalmente al profesor en la visita, sino que es preciso acos-
tumbrarse & hablar 4 los enfermos y & examinarlos.

Es preciso asistir econ regularidad & la visita del cirujano:
este es el mejor medio de aprender & interrogar 4 los enfer-
mos, explorar las regiones afectadas, establecer un buen diag-
nostico y formular un tratamiento adecnado. Siempre se gand
macho en oir hablar ¢ la cabecera del enfermo ¢ un homire
muts experimentado que wno mismo. No quiero decir que hay
que hacerse defensor de una teoria por la sola razon de que ha
sido emitida por un maestro més 6 menos estimado: en una

palabra, que se deben segnir las ideas del maéstro sin creerse
con el derecho de comprobarlas. Trousseau decia & menudo en-

gus clinicas que los alumnos han de conservar su independen—
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cia. Despues de haber oido con respeto las lecciones del pro-
fesor, deben procurar el hacerse cargo de ellas, consultaran a
los autores, compararan sus deseripeiones y de este modo for-
maran una opinion.

Es inutil decir que la anatomia y la fisiologia son la base
de la cirujia. Sin haber estudiado préviamente estas dos cien-
cias es imposible comprender las mas elementales nociones
quirurgicas: foda relacion con el enfermo es imposible; y el
alumno que no haya estudiado anatomia, no puede sacar nin-
gun fruto de la elinica. ;Cuintos se encuentran, sin embargo,
en estas condiciones!

Los principiantes de la patologia ignoran casi siempre el
modo de hacer las curas, y sobre todo cdmo deben conducirse
cuando hayan de servir como ayudantes al cirujano. Se imita
a los demas y se concluye por hacei cagi lo mismo que ellos;
pero es preferible que el alumno tenga un guia que le saque
pronto de su incertidumbre, y esta es la causa que nos mueve
4 escribir estas lineas.

1. De las curas.

Las curas més importantes se hacen por los cirujanos 6 in-
ternos de los hospitales; las que pueden dejarse al cuidado de
los alumnos son la aplicacion de cataplasmas, lienzos encera-
tados, pomadas, vendajes compresivos y otros, la introduccion
de mechas y algunas veces fubos de desagiie (drainage), ciertas
inyecciones y cauterizaciones, las curas por oclusion, ete.

El alumno que desee instruirse no debe hacer estas curas
durante la visita, & no ser que se lo mande el cirujano. Todas
ellas deben practicarse despues, y nunca antes de llegar el fa-
cultativo, quien por una razon imprevista pmlu‘m creer opor-
tuno murhhcar el fratamiento.

A. Cataplasmas. —Las catoplasmas deben ser delgadas, for-
madag de una capa regular de pasta y extendidas entre dos
lienzos finos. 8e doblan los bordes del lienzo para impedir que
se corra la masa de la cataplasma. Si su aplicacion ha de ha-
cerse en una parte que esté inmovil, basta colocarla gobre ella,
poniendo en contacto, cuanto sea posible, la superficie de la
region afectada y la de la cataplasma. Debe sujetarse con
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una venda poco apretada, si la parte enferma puede moverse.
Qe renovaran las cataplasmas dos veces al dia por lo menos.

B. Lienzo enceratado.—Se hace el lienzo enceratado con
una tela fina horadada por varios agujeros, sobre la cual se
estiende con la espatula una capa delgada de cerato. Se aplica
este lienzo 4 la herida 0 4 la parte que se quiere curar. Gene-
ralmente el lienzo enceratado se emplea para las heridas en
supuracion, cubriéndole las heridas con una cantidad mayor
¢ menor de hilag, y encima de todo ello se ponen compresas y
muchas veces una venda para contener el aparato. Esta cura
constituye la cura simple. usada con menos frecuencia hoy
que hace algun tiempo. (Para las deméis curas de heridas,
2¢45¢ HERIDAS. |

C. Pomadas.—Las pomadas se emplean del mismo modo
que el cerato, y asi se aplica el ungiiento mercurial en las (il-
ceras sifiliticas.

Ciertos topicos liquides, como la glicerina, pueden servir
para las curas, en cuyo caso se usan por medio de un pincel
de hilag v, lo que puede ser mhs comodo, mojando unos le-
chinos en el liquido y aplicAndolos en la superficie enferma,
con la precaucion de poner encima hilas secas Yy compresas.
Puede emplearse la glicerina pura, como hace el Dr. Demar-
quay, 0 el glicerolado de almidon; pero es necesario que Ia
glicerina sea absolutamente neutra, pues de lo contrario re-
presenta el papel de un euerpo irritante.

D. Vendajes.—Los vendajes se aplican mal generalmente
por los alumnos de cirujia, lo cual es debido 4 dos causas, &
su igmoraneia v 4 la incuria del cirujano. No pocos enfermos
salen de los hospitales en mal estado ¢ mal curados porgue su
vendaje ha estado mal Liecho, 6 ha gido mal aplicado.

Si se hace un vendaje inamovible, ya sea en yeso, estuco,
degtrina 0 silice, debe ponerse una venda seca debajo de la
que esth impregnada de materia solidificada, y porciones de
algodon en rama al nivel de las eminencias y huesos que se
encuentran bajo el aparato.

Los vendajes compresivos que hacen los alumnos son ordi-
nariamente lag firas de esparadrapo, de diaquilon y de vigo,
O bien vendas secas enrolladag,

Siempre que deba emplearse un vendaje compresivo, con-
viene principiar su aplicacion por la extremidad libre del
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miembro y subir héeia la raiz. Il vendaje debe comprimir con
uniformidad la parte afecta.

8i se quiere hacer un vendaje con tiras de diaquilon imbri-
cadas, se toma esparadrapo de diaquilon, que se corta en tiras
de cinco 4 seis milimefros de ancho para los dedos, y de dos
centimetros para los demas miembros,
¥ bastante largas para dar vuelta y me-
dia al rededor del miembro. Se van co-
locando estas tiras sucesivamente de
abajo arriba, de tal suerte, que la se-
gunda cubra el borde superior de la
primera, la tercera el de la segun-
da, ete. De este modo las extremida-
deg de las tirag quedan siempre tapa-
das por las que se han aplicado ultima-
mente (fig. 1.)

De la migma manera se hace la apli-
cacion (el vendaje compresivo por me-
dio del esparadrapo de vigo.

Flodeo T de digapcan Para aplicar una venda arrollada se

principia tambien por la extremidad
libre del miembro, y se sube insensiblemente hicia la raiz.
Cuando la forma del miembro cambia sensgiblemente, no se
aplican eon exactitud log dos bordes de la venda, y entonces
hay que hacer inversos.

Asimismo se pueden comprimir partes enfermas con ven-
das de cauclit 6 con eolodion aplicado por ecapas y que se con-
frae despacio sobre las partes subyacentes. Estos dos nltimos
medios se practican generalmente por el mismo cirujano.

E. Mechas.—Las mec/as deben introdueirge en las heridas 6
fistulas con el mayor cuidado. No han de ser tan grandes que
obliteren por completo el orificio fistuloso, siempre que se em-
pleen con el objeto de impedir la oclusion de este orificio, y
de favorecer el derramamiento de un liguido. Por el contrario,
deben ser muy voluminosas cuando el ecirujano se propone di-
latar un punto estrechado 6 impedir la adhesion de los dos la-
biog de una herida, como sucede en la eura de la fistula de
ano y las estrecheces del ano y de la vagina.

La mecha ha dé tener los hilos paralelos sin que sea preciso
torcerlog. Coldcase en la parte bifurcada del porta-mechas la
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parte media donde todos los hilos estin reunidos por medio
de un nudo, volviendo sus extremidades hécia el boton del
mismo instrumento; se la unta de cerato en toda ella, y des-
pues se introduce con precaucion evitando dolores al en-
fermo.

I, Tubos de desagiie (drainage).—Son unos tubos de canchu
voleanizado de diferentes dimensiones, con orificios en toda su
extension. Se introduce’la parte media de estos tubos en cavi-
dades que contienen algun liquido, quedando las extremidades
al exterior. Estos tubos tienen la inmensa ventaja de no po-
derse deprimir, porque son elasticos, y constitnyen un medio
excelente para favorecer la salida de los liquidos, por lo que
se emplean frecuentemente cuando el cirujano se propone
evacuar un derrame, abeeso, higroma, coleccion purulenta
de la pleura (en algunos casos solamente), efe. La primera
aplicacion de estos fubos se hace por el cirnjano, que atravie-
sa la coleccion liquida con un trécar de larga dimension, &
cuya extremidad se adapta uno de estos tubos: se saca el tro-
car, y el tubo atraviesa la cavidad patologica & manera de un
sedal. Los demas dias eonfia por lo regular el cirajano & sus
diseipulos el enidado de estos tubos, y de hacer con ellos in-
yecciones en la cavidad enferma.

Intitil es decir que se hardn lag inyecciones en estos tubos
con lag mismas precauciones que indicaremos para las demas.
i el tubo ge lega 4 salir de la cavidad, el alumno debe saber
ponerle otra vez en su lugar. Sila cavidad tiene dos abertu-
rag, se toma un estilete hastante largo, se le entra en la cavi-
dad del tubo, 6 simplemente en uno de los orificios inmedia-
tos & la extremidad que se quiere introducir, se cose el tubo,
que se sujeta con la punta del estilete, y despues se le infro-
duce en la cavidad 4 manera de una sonda. En algunos casos
no existe més que una abertura; entonces se forma un anillo,
( asa, con el tubo y se pasa la extremidad del estilete por uno
de los agujeros situados héicia la mitad del asa que penetra
en la cavidad. Los dos extremos quedan al exterior y salen por
la misma abertura.

G. Inyecciones.—Las practican los alumnos en la vejiga, en
las grandes cavidades de que se ha sacado una cantidad de pus
m#s & ménos considerable y en los quistes, pero rara vez en

las articulaciones y en la pleura. Es preciso servirse siempre
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e una sonda que se introduce en la cavidad que se trate de
inyectar, y A la cual se adapta la cénula dela jeringa. El 1i-
quido de la inyeccion debe verterse con cuidado, & fin de que
las paredes de la cavidad se extiendan gradualmente. Se vier-
te 4 menudo la inyeccion por medio de un tubo de encaje que
atraviesa la cavidad.

Tnyecciones subcutdneas o hipodérmicas.—El cirujano dispo-
ne algunas veces una inyeccion hipodérmica, la cual se hace
con la jeringa de Pravaz, véase la figura 2, cargéndola con
nna disolucion titulada de una sal de morfina O de sulfato de
atropina: se atornilla la cAnula en la extremidad del émbolo y
se hace un pliegue en la piel, que se coge con el pulgar y el

JL

Fig. 2.=~Jeringa de Pravaz para inyecciones subcutaneas y coagulantes,

A, es una canula que se adapta 4 la jeringa y se atornilla en las cénulas B 6 C ya
introducidas en las partes blandas,—B, C, Cidnula-trécar.—D. Canula de Anel
para les puntos lagrimales,

indice de la mano izquierda. Por la hase de este pliegue se in-
troduce la punta de la canula, que es muy aguda y cortada en
bisel: se empuja despues el liquido dando vueltas al tornillo
situado en la extremidad de la jeringa. Cada media vuelta de
este tornillo hace salir una gota de liquido; de suerte que es
facil saber la cantidad de sustancia activa que se introdnce
bajo la piel. Si se quiere, v. gr., inyectar 0,01 centigr. ('/; de
grano) de morfina, disuélvanse 0,05 centigr. (1 grano)
en 5 gramos (5 dragmas y media) de agua. Asi que, como un
gramo contiene 20 gotas, serd necesario inyectar 20 gotas pa-
ra introducir debajo de la piel 0,01 centigr. (!/; de grano) de
morfina, y por consiguiente serd menester dar veinte medias
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vueltas al tornillo del émbolo. Practicada la inyeceion, el 1i-
quido determina el levantamiento de la piel, pero &4 poco
tiempo es absorbido y desaparece la tumefaccion.

H. Vejigatorics.—Aplicanse en la mayor parte de los casos
por los alumnos. El cirujano puede mandar un vejigatorio
volante, permanente O instantianeo.

El vejigatorio determina al cabo de un tiempo variable, de
ocho & veinticuatro horas, la formacion de una flictena. Si es
rolante se rompe esta, se deja salir el liquido, despues se apli-
ca en la flictena deprimida un pedazo de papel sin cola un-
tado de cerato. Esta cura se renueva todos los dias, ¥ mejor
aun por manana y tarde.

El vejigatorio permanente debe supurar. Despues de haber
rofo la flictena se arranca el epidermis con pinzas y tijeras,
evitando el contacto de los instrumentos con el dermis des-
cubierto. A este se aplican pomadas irritantes, llamadas epis-
paticas, que determinan la supuracion, como la pomada resi—
nosa, la de cantaridas, etc.; de este modo se sostiene la supu-
racion todo el tiempo que se desee. sta clase de vejigatorio
se emplea rara vez en la actualidad.

[l vejigatorio énstentdneo se hace por medio de un cuerpo
caliente, v. gr., con la cabeza de un martillo, que se introduce
en agua hirviendd por uno 6 dos minutos, y se afinnza sobre
la piel. En seguida que el martillo se ha aplicado 4 los tegu~
mentos se apriefa, haciéndole girar sobre su eje, y se levanta
la epidermis inmediatamente. Puede determinarse tambien
esta vesicacion colocando sobre la piel una planchuela de 2
4 3 milimetros de espesor de pomada amoniacal de Gondret. A
poco tiempo, ménos de media hora, se forma la flictena: se
arranca el epidermis y queda al descubierto el dermis. Se em-
plea el vejigatorio instantineo cuando ge quiere introducir en
el organismo algun medicamento por el mélodo endérmico,
morfina, ete.

I. Cura por oclusion.—Fsta cura, muy usada en el dia, estd
destinada & privar a lag heridas de la accion del aire y de to-
dos aquellos cuerpos extranos que pueden irritar su superficie,
siendo inmensas sus ventajas. Una cura por oclusion practi-
cada inmediatamente despues del accidente puede tragformar
una fractura complicada con herida en fractura simple, sien—
do inutil sefialar ahora la diferente gravedad de estas dos es-
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pecies de fractura. Si existe una herida en el codo 6 delante de
la rotula, el roce continuo de las ropas la irrvita y la hace in-
terminable; pero la cura de que hablamos la sana al eabode
algunos dias. La cura por oclusion se hace con tiras de dia-
quilon imbricadas de mil manerag. Un medio muy hueno de
hacer la oclusion consiste en untar de colodion una de las su—
perficies de un pedazo de binza, y aplicarle sobre la herida: se
unta en seguida con colodion para cerrar las aberturas que
pudieran quedar y para adherir bien log bordes de la binza 4
la piel. 8i la herida es pequena, basta el colodion: se extiende
una capa de él, que despues de seca deja sobre la piel un bar-
niz protector.

Se deja asi la cura por oclusion, hasta que se supone que se
ha cicatrizado la herida. Conviene levantarla si sobreviene
algun fendémeno anormal, como dolores violentos, ete. Hsta
cura por oclusion se emplea cuando se trata de obtener una
reunion inmediata.

No hemos hecho mas que indicar sucintamente el papel que
el alumno desempena en el hospital; pero deberd consultar
una obra de Cirujia menor para conocer log pormenores que se
relacionan con log curas, vendajes, ete. Su papel es mucho
mds importante cuando asiste con el cirujano 4 las opera-
ciones.

2.° De los ayudantes del cirujano.

Jas pequenas operaciones pueden practicarse en la cama
del enfermo, y lus grandes en el anfiteatro. En cuanto & la
operacion que consiste en examinar el cuello del utero con
el especulum, se hace ordinariamente en un gabinete especial.

A. Pequenas operaciones. En la cama del enfermo ayuda
el alumno al cirujano siempre que tiene que dilatar un abeeso
O un quiste, redueir una fractura, aplicar 6 cambiar un apa-
rato, ete.

Cuando el cirnjano debe hacer una operacion en la cama
del enfermo, los ayudantes no han de aguardar para prepa-
rar log instrumentos & que se los pida. El #dear, engrasado
anticipadamente y el bisfurt deben estar ya preparados.

Sea cual fuere el instrumento que pida el operador, debe
presentirsele siempre por el mango 6 el pufio, y asf no corre
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riesgo de cortarse. Los ayudantes deben tambien tener en su
bolsa los ingtrumentos més usados, como pinzas de curar, ti-
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jeras, bisturfes, sonda acanalada, estiletes, porta-causticos,

eteétera.

Luego que el cirujano recurreal trocar 6 al bisturd, deben
los ayudantes, sin esperar & que se lo mande, sujetar los
miembros del enfermo. el cual por movimientos importunos
podria hacer que aquel se hiriera ¢ tuviera una posicion in-
comoda. La parte en la que ha de operar el instrumento cor-
tante debe mantenerse en la mis absoluta inmovilidad.

Las piezas destinadas para la cura deben prepararse de an—
temano, y bajo ningun pretexto debe aguardar el enfermo 6
el operador.

Los ayudantes que asisten con este para poner un aparato,
O para hacer la reduccion de una fractura,.reciben general-
mente sus inmediatas instrucciones; pero hay cosas que siem-
pre se necesita saberlas hacer. Sucede con {recuencia que el
cirujano manda, por ejemplo, 4 un ayndante sostener el pié,
mientras que él aplica el aparato de Scultet 1 otro. Ahora
bien, se ve muy rara vez tener el pié convenientemente en
esta circunstancia, y hé aqui eémo debe procederse: hay que
ponerse al pié¢ de la cama enfrente del enfermo; con la mano
izquierda se sujeta el talon abrazindole con la palma de la
mano, mientras que la derecha se coloca en la parte media
del pié, aplicando el pulgar sobre la cara. plantar, y opri-
miendo con el pulpejo las extremidades anteriores de los me-
tatarsianos, puestos los demés dedos sobre la cara dorsal de
estos huesos. El pié se mantiene inmoévil formando un angu-
lo recto con la pierna. Si el cirujano manda hacer tracciones
en el pié, es necesario tirar, conservando el mismo grado de
flexion, con las dos manos 4 la par, sin que deban cambiar de

~ posicion.

8i el ayudante ha de levantar un wiembro [fracturado,
mientras que el cirujano pone debajo un aparato 6 una ca-
nal, etc., es preciso que lo verifique con el mayor cuidado.
L.a mano mas proxima al enfermo se pone de plano por de-
bajo, entre el punto fracturado y la raiz del miembro; la otra
mano se sitha ecasi & igual distanecia de la fractura y dela ex-
tremidad del mismo, y se levanta en seguida haciendo obrar
las dos manos & la vez. Si se ha hecho este movimiento del
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modo debido se evitan la movilidad de los fragmentos del
hueso y dolores al enfermo. Si se opera en un miembro infe-
rior, otro ayudante puede sostener el pié.

B. Grandes operaciones.—Yn el anfiteatro, la obligacion de
los ayudantes es disponer los instrumentos y presentarselos al
cirujano que opera, administrar el agente anestésico, cuan-
do aquel no lo haga por si mismo, lavar con una esponja las
superficies énsangrentadas durante la operacion, ligar las
arterias y vigilar atentamente el estado del enfermo.

1. Preparacion de los instrumentos.—Han de estar prontos
para servirse de ellos y los bisturies abiertog, poniéndolos 0-
bre una mesa & sobre una tabla cubierta con un lienzo limpio.
Luego que todos estén dispuestos se les tapa para evitar que
el enfermo les vea. La naturaleza de los instrumentos varia
necesariamente segun sea la operacion; pero se pueden sen—
tar agqui algunas reglas generales. Supongamos, v. gr., que
hay que hacer la extraccion de un secuestro gue se juzga
movible y superficial: es probable que al efecto basten unas
fuertes pinzas 6 una llave; pero el cirujano puede reclamar
otros instrumentos durante la operacion, ya porque se presen-
te 4 sn imaginacion un nuevo procedimiento, ya porque se en-
cuentre con ciertos obstaculos que no habia podido suponer.
Por esta razon deben disponer los ayudantes todos los instru—
mentos que puedan servir en las operaciones que se practican
en los huesos, como sierra de mano y de cadena, escofinas, gu-
bia, martillo, pinzas de Liston, etc. Lo mismo debe hacerse
respecto de lag demas operaciones.

Debe aun tomarse otra precaucion en la preparacion de los
instrumentos. Deben preverse los accidentes que puelen acae-
cer durante las operaciones. Conviene tener muchos bisturies
de diferente dimension y forma variada, bien porque uno de
ellos puede romperse, bien porque haya que hacer alguna vez
una incision profunda, 6 bien porque se encuentren los tejidos
més duros de lo que se habia creido, ete. Algunas otras piezas
deben disponerse, como pinzas de ligar, de diseccion, de gan-
chos, ete. Tambien deben prepararse muchos hilos de ligmlu—
ra para proeeder & las que sean necesarias.

2.° Aunestesia.—Actualmente no se emplean en Paris ins-
trumentos especiales para adormecer 4 los enfermos durante
lag operaciones. El procedimiento que se sigue es muy senci-
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llo, practicando todos los cirujanos la anestesia de esta mane-
ra. Se mojan con cloroformo 6 éter compresas, unas poecas hi-
las, una esponja, que se colocan delante dela nariz del enfer-
mo, recomendandole respirar. Algunos, como Gosselin, hacen
uso del éter, pero casi todos los demds prefieren el cloro-
formo.

Unos vierten sobre ina compresa, doblada cuatro veces, al-
gunas gotas de eloroformo y sostienen el lienzo humedecido
a4 una digtancia de 3 6 4 centimetros de la nariz; otros forman
con la compresa un cucurucho, en cuyo fondo se ponen hilas
mojadas en cloroformo y sittian el pico debajo de la nariz del
enfermo, retirindolo ligeramente de vez en cuando para dar
entrada § mayor cantidad de aire; algunos, en fin, se sirven
simplemente de una esponja.

El alumno que esté encargado de la anestesia deberh tener
la precancion de hacer respirar al paciente aire mezelado con
los vapores anestésicos, y no estos vapores puros. Debe al mis-
mo tiempo poner uno de sus dedos sobre la arteria temporal
para asegurarse del estado del pulso. Como esta colocado de-
trds de la cabeza del enfermo y este tiene el pecho descubier-
to, puede tambien observar su repiracion. Nunca han de per—
derse de vista el torax y la region epigastrica.

El cloroformo no obra sino en tanto que el enfermo respira,
pues es absorbido por los vasos capilares de log pulmones en
los 1obulos pulmonares. Si el paciente no quiere 6 no sabe res-
pirar, lo que sucede algunas veces, se le hace hablar § soplar,
Y entonces respira & pesar suyo.

El eirujano indica el grado de anestesia que desea obtener.
Conviene no dar el cloroformo sino incompletamente, hasta
obtener una disminueion notable de la sensibilidad. En al-
gunas luxaciones, sin embargo, del hombro ¢ de la ¢adera,
suele emplearse el eloroformo hasta la resolucion museular, lo
cual se hace, sobre todo, en log casos de reduccion de luxa-
cion, en los que se han tenido que deplorar accidenfes.

Es preciso administrar los anestésicos con grande reserva en
los enfermos que padecen afecciones del corazon, y en aque-
1los que estan todavia bajo la impresion del estupor, de la es-
citacion mnerviosa que se ohserva en los grandes traumatis—
mo. Gosselin considera el alcoholismo erénico como una con-
traindicacion de la cloroformizacion,



DEL ALUMNO EN EL HOSPITAL. 13

El peor accidente que hay qub temer durante la adminis-
tracion del cloroformo es el sincope. De pronto el pulso se
afloja y se hace pequeno; algunos segundos despues cesa, el
enfern.o palidece y no respira. Inmediatamente es preciso re-
tirar el cloroformo, poner al paciente en posicion horizontal,
con la cabeza al nivel del tronco 6 mas baja; deprimir la base
de la lengua con una espatula y producir movimientos alter-
nados en las (iltimas costillas y la region epigastrica para es-
tablecer la respiracion artificial. El cloroformo y el éter son
austanecias volatiles que son absorbidas, y més tarde excreta-
das por la superficie vagcular de los 16bulos pulmonares: s
menester cstar bien convencido de esta verdad, y se compren-
derén las ventajas que pueden sacarse de la respiracion artifi-
cial. Bl sincope indica la saturacion del individuo por el agen-
te anestésico, y esta saturacion sobreviene con mayor O me-
nor rapidez, segun los sugetos. El agente anestésico obra pri-
meramente sobre el sistema nervioso de la vida animal, abo-
liendo la sensibilidad, la inteligeneia y el movimiento; y su-
ponese que al acaecer el sincope, el agente anestésico obra con
més energia, afectando al sistema nervioso de la vida orgini-
ca. A consecuencia de la acumulacion del fliido inspirado, no
puede ya el bulbo mantener el juego de las funciones & las
cuales preside normalmente. Entre las numerosas teorias emi-
tidas para explicar la muerte por el cloroformo, nos parece
esta la mas aceptable de todas. (1) :

(1) Ademis del sincope debe temerse otro 4 ‘cidente graye que pue-
de sobrevenir durante las inhalaciones del cloroformo: la congestion.
M, Gosselin la describe en sus leceiones de cliniea quirtrgica y la con-
sidera tan funesta eomo el sincope; puede presentarse en los individuos
de un temperamento sanguineo habituados 4 las bebidas aleohilicas. Yo
lie tenido ocasion de observar un caso que felizmente tuvo un término
satisfaclorio

Opseavacion .—En Abril de 1865 ocupaba la eama niim. 4 de la sala
de San José (seg mda de distinguidos) del Hospital general un joven
como de 24 afios de edad, de buena eomp exion, y segun nos manifesto,
de buen género de vida. Sehallaba padeciendo ciries en la extremidad
falangiana del primer huesy mefacarpiano de la mano derecha, yerai
oportuno practicarle la amputacion por la continuidad de dicho hueso.
Poco animoso el enfermo para sufrir el dolor, exigid la administracion
del cloroformo durante la operacion; accedi i sus daseos, y nn avidan-
ta, alumno del tiltimo ano de medicina, fué el encargado de la aneste-
sia; esla delieria practicarse como se hace siempre en el Hospit«l gene-
ral, con una porcion de hilas empapadas en eloroformo y contenidis en
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Cuando el cirujano debe practicar una pequeiia opera-
cion que sea bastante dolorosa para reclamar la anestesia,
puede echar mano de la anestesia local, que consiste en hacer
solamente insensible la parte en que ha de obrar.

Para ello se emplean generalmente dos medios: la aplica-
cion del hielo y la pulyerizacion del éter.

una compresa 0 pafiuelo envue'to en forma de nido de golondrina, para
poder aplicarlo & voluntad con intermitencias mis 6 ménos largas y de-
jando libre acceso al aire, ya solo, ya mezelado con los vapores aneste-
sicos, Dispuesto el aparato se vertieron en el nido de golondrina escasa-
merite 8 gramos de cloroformo, y se fué aproximando gradualmente &
la nariz del enfermo; pero i los pocos segundos, el enfermo, que estaba
acostado en su cama, inclind la cabeza, la respiracion se hizo 4 la vez
ronca y estertorosa; se inyectaron los ojos y las mejillas, se pusieron
amoratados los labios, el pulso primero irregular, despues lento, lleno
v duro, y se ohservaron paralisis del movimiento y sentimiento.—Desde
luego comprendi que me hollaba en presencia de una congestion provo-
cada por el agente anestésico, pero tan grave, que de no obrar pronto el
enfermo sucumbiria. Dispuse que ‘nmediatimente se le hiciera uns
sangria del brazo, extrayéndole & mi vista 200 gramos de sangre muy
negra; se le pusieron vejigas con hielo @ la ecabez1 y sinapismos repeti-
dos 4 Lis extremidades inferiores; poco 4 poco el enfermo fué moviendo
los njos y manifesto deseos de hablar, pero le fug imposible pronunciar
una palabra; el enfermo no se movia y estaba en completa resolucion
muscular; la sensibilidad tambien estaba abolida; el pulso continnaba
lleno y duro, y le dispuse otra sangria del pié; al poco rato empezd el
enfermo d hac ¢ algun movimiento y rebajé el encendimiento de sus
mejillas, pidiendo por sefias de beber. Le dispuse una bebida sub-deida
(agua de limon), una mistura antiespasmddica y vejigatorios 4 las ex-
tremidades inferiores, Por la tarde el estado del enfermo era mas satis-
factorio, habia balbuceade algunas palabras y se habia movido algo en
Ia cami; le prescribi una aplicacion de sanguijuelas al ano. Al dia si-
guiente encontré al enfermo sentado en la cama quejdndose del dolor
que sentia en las piernas, de cansancio, de quebrantamiento y de debi-
lidad; tenin hambre; el pulso habia vuelto & su ritmo normal, y solo es-
taba mas depresible. Dos dias despues sulrid la operacion sin elorofor-
mizacion y euré sin ningun otro accidente.—Queriendo indagar algo so-
bre las cavsas de aquel aceidente, le hice algunas preguntas y resulto
que no era aficionado 4 los aleoholicos, pero aquella manana habia be-
bido un poco de agoardiente, y e encontraba ademds con mucho temor
porque durante la operacion le diera algun ataque de epilepsia que desde
hacia algun tiempo se hallaba padeciendo, Tal vez estas dos causas, y es-
pecialmente la primera, fueron las determinantes de la congestion,
pues la cantidad de cliroformo inhalado debit ser sumamente exigua,
porgue apexas estuvo aplicado 4 la nariz algunos segundes y como 4 dos
& tres cetitimetros de ella el nido portador del cloroformo. Despues he te-
nido ocasion de inhalar muchas veces el cloroformo, y no he visto ningun
accidente debido 4 &l, aunque algunos de los enfermos padecian epilep-
sia.—Tampoco tengo noticia de otro accidente eongestivo que el que cita
Gosselin, y para el que empled inatilmente la electricidad, los movi~
mientos del torax, ete.— M. Gomesz Pamo.
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1X1 #ielo machacado y mezelado con partes iguales de sal
comun se mete en un saquito de gasa, binza 6 eauchn, que se
aplica & la parte afectada hasta que se ponga insensible.

La pulverizacion del éler se hace por medio del aparato de
Rickardson, representado en la fgura 3.

Para hacerle funcionar se toma con la mano izquierda el
frasco, con el fin de dirigir el chorro, al pazo que con la dere-
cha se comprime la pera situada en la extremidad del tubo
de goma elastica. Provista de una valvula, aspira el aire al
dilatarse y le expulsa hacia el frasco enando se la aprieta. La
segunda pera, colocada en el fransito del aire, trasforma por
su elasticidad la corriente infermitente en continua. Aumen-
tandose en el interior del frasco la presion atmosférica, sube el
éter en el tubito y sale con fuerza por un extremo abierto. Co-
mo una parte del aire que cirenla en el tubo exterior sale de
él directamente sin penetrar en el frasco, resulta que el chor-
ro de liguido esth rodeado &4 su salida por una corriente de
aire y dividido a lo infinito. El enfriamiento de la parte enfer-
ma depende de la evaporacion del éter, que roba calérico pa-
ra volatilizarse. '

Fig. 3.—Aparato de Richardeen parala pulverizacion del fter.

3." Uso de las esponjas en las operaciones.—Los ayudantes
deben lavar con esponjas las superficies sanguinolentas para
quitar la sangre que puede molestar al cirujano durante la
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operacion. Deben tener varias esponjas en una enbeta con
agna fria, que hay que renovar de ¢uando en euando. Une de
ellos coge una esponja, la exprime vigorosamente y la aprieta
sobre la superficie ensangrentada para absorber la sangre. Es
preciso que la esponja se exprima fuertemente para que el
agua no caiga en el momento en que se quiere atajar la san—
gre. Ademds conviene oprimir la esponja sobre la herida con
alguna fuerza para absorberla por completo. Mientras que el
cirujano da un nuevo corte con el bisturi, otro ayudante coge
la esponja empapada en sangre y la limpia, y el primero toma
otra de la cubeta y la exprime antes de servirse de ella, como
hemos dicho méas arriba.

4.° Ligadwra.—El cirujano se ocupa sobre todo en Ia opera-
cion que esta practicando: los ayndantes deben detener la san-
gre. Si hay abiertos vasos pequenos, basta aplicar el pulpejo
del indice por algunos segundos sohre la parte abieria del vaso
para que cese de salir el flujo sanguineo. Si es una arteria por
donde sale la sangre 4 chorro, se necesita hacer la ligadura.
El cirujano 6 un ayudante, con las ramas de unas pinzas ordi-
narias, 6 mejor de una pinza de ligar, coge los tejidos blandos
el punto de donde sale la sangre. 8i cesa la salida de este
liquido, es prueba de que se ha cogido el cabo de la arte-
ria. Entonces un ayudante pasa un hilo de ligar entre las pin-
zas y el cirujano, acerca los dos extremos y hace un nudo muy
flojo sin ejercer la menor traccion. En seguida, para apretar
este nudo, coge una punta del hilo en cada mano, apoya el
pulpejo del indice de las dos manos sobre el hilo cerca del
nudo, desciende este con cuidado por debajo de la punta de la
pinza y oprime con fuerza. El pulpejo del indice sirve de po-
lea al hilo, ¢ impide que se levante el cabo de la arteria du-
rante la ligadura. Generalmente basta un nudo; pero si las
arterias tienen cierto voltumen, como las de la region mama-
ria, se hace otro y se corta solamente uno de los cabos de los
hilos, dejando el de adelante en Ia parte exterior de la herida.

9. Vigilar el estado del enfermn.—Los ayudantes deben
tener este cuidado durante el curso de las operaciones, aten-
diendo al pulso y 4 la respiracion, ¢ impidiendo que los asis—
tentes rodeen al enfermo porque le sofocan. ni al operador
porque le molestan con harta frecuencia.
Exdmen con el especulam.—Los ayudantes suelen ayudaral
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cirujano cuando este examina los drganos genitales de la mu-
jer con un instrumento 6 gin él.

:ADos ayudantes sostienen las piernas de la enferma, otro

Fig. 4. —Modelo de bolsa de que deben estar provistos los alumngs.

tercero se encarga del especulum, y el cuarto del hierro enro-
Jjeeido 6 de otros chusticos.
iste ultimo debe tomar estas dos precauciones: 1.°, presen-
tar al cirujano el hierro 6 el pincel convenientemente pre-
FORT.—PAT. QUIR,—TOMO I. 2
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?

El ayudante encargado dei especulum ha de presentarle al
cirujano por el mango despues de haberle untado de cerato 6
de. aceite. Luego que se ha hecho uso del instrumento es
preciso limpiarle con una compresa, introducirle en agua ca-
liente y enjugarle con un lienzo seco. IS siempre necesario
emplear este instrumento perfectamente limpio,

En cuanto 4 los ayndantes que tienen sujetas las piernas de
la enferma, deben ponerse en la parte exterior del miembro, ¥
pasar el antebrazo debajo de la corva, mientras que la mano
colocada del lado del cirujano asegura la parte inferior de la
pierna y la dobla sobre el muslo, llevando este al migmo tiem-
po hacia fuera. En algunos casos, la mano que sostiene la
pierna puede destinarse & separar el labio mayor corregpon-
diente para facilitar al cirujano la exploracion de la vulva, O
4 sostener un instrumento cualquiera en la vagina mientras
que el cirujano practica la operacion.

parado; y 2.*, evitar el herir 6 manchar con tales utensilios.

II.—DEL EXAMEN DEL ENFERMO.

Los alummnos no van tnicamente al hospital 4 hacer curas
y & servir al cirujano como ayudantes: deben sobre todo ins-
truirse, es decir, estudiar los enfermos y las enfermedades.
Con intencion digo enfermo y enfermedad, porque muchas
personas se figuran que las enfermedades son giempre las
mismas en todos log individuos. No es cierto: y si asi fuera,
podria aprenderse la patologia en los libros. En cirujia, lo
mismo que en medicina, las enfermedades presentan un tipo
particular segun la constitucion del individuo afectado. Es,
pues, muy esencial distinguir la enfermedad y el enfermo. En
el estudio que nos proponemos hacer ahora, no entraremos
en muchos pormenores minuciosos, & los cuales podra suplir
la inteligencia del alumno.

No insistiremos sobre la necesidad de saber interrogar bien
4 un enfermo, presentarse & é1 con dulzura y afabilidad y ob-
servar cierfo recato respecto de las mujeres: estamos persua-
didos de que nos dirigimos 4 hombres inteligentes y bien
educados. Los que deseen conocer mas detalles sobre este
punto consultarin el Zratado del diagndstico de Piorry, don-
de esth expuesta extensamente esta cuestion.
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Sobre lo que queremos insistir principalmente es sobre
aquello que los discipulos ignoran ¢ han olvidado. Asi, pa-
rece increible, lo que aturde d la mayoria de los elumnos que
entran en un hospital, es que no saben como dirigirse al enfer-
MO: LYROTAN COMO empernr si inlerrogatorio.

Un enfermo al que se le pregunta politicamente, se mues—
tra rara vez recalcitrante. En general responde 4 las preguntas
que se le hacen y se presta mas 6 menos gustoso 4 la explora—
cion. En el interrogatorio es preciso tener cuidado de no diri-
gir preguntas que parezcan solicitar una respuesta negativa ¢
afirmativa. Por ejemplo, no conviene decir & un enfermo: ;Le
duele & Vd. aqui, eh? El respondera ¢, porque créerd agradar,
0 porque se le figure que sufre realmente. Aludimos solo 4 los
enfermos de los hospitales. Tampoco debe decirseles: ;Le debe
a Vd. doler tal parte? Esta pregunta entrafia una respuesta afir-
mativa. Conviene, por lo tanto, preguntar de una manera mis
vaga y decir: ;Dénde le duele & Vd.2 jqué siente ustedZetc.

Interrogar y examinar & un enfermo es tomar indicios di-
rectos 0 indirectos para llegar al conocimiento exacto de su
enfermedad y para evitar las numerosas causas de error que
pueden descarriar de la via de un buen diagndstico.

Hay principalmente que servirse de cautela al sospechar en
los enfermos ciertos habitos ¢ afecciones anteriores que log
més procuran tener ocultos. Por ejemplo, nunea se pregunta—
ra & un hombre & quien se cree beodo si bebe mucho, y & se
pone algunas veces en estado de embriaguez. Habri que en-
terarse de su profesion y de sus hibitos; interrogarle acerca de
la cantidad y calidad de sus bebidas ordinarias (vino, aguar-
diente y licor), sin dar 4 ello mucha importancia; saber si
estd expuesto & insomnio, pesadillas y pituita; atender 4 si
tiemblan sus manos, ete. Asimismo, examinando atentamente
la piel, los ganglios y la garganta, y haciendo preguntas so-
bre los principales acecidentes de la sifilis, se llegard & diag-
losticar la existencia de este mal: esto es importante, sobre
todo en las mujeres, que casi siempre responden negativa-
mente & una pregunta directa.

Orden que debe seguirse para examinar un enfermo.

1.* zQué edad tiene Vd.2
2. ;Qué profesion tiene Vd.?
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3.0 ;De qué pais es Vd.?

42 ;Donde vive Vd.?

Despues de estas pregunias preliminares, siempre atiles,
viene un punto importante.

5. ;Por qué enfermedad ha venido Vd. al hospital?

Esta pregunta es preferible 4 la de ;donde tiene Vd. el mal?
;Donde le duele & Vd.? Porque el enfermo no siempre sufre.

Fehase una mirada sobre la parte enferma. Ya puede hacer-
se una suposicion acerca de la enfermedad que afecta al
sugeto.

Antes de pasar A un eximen mas detenido, se preguntara:

6.5 N

No tiene Vd. otra cosa?

Que la respuesta del enfermo sea afirmativa ¢ negativa,
siempre es bueno asegurarse deseubriéndolo completamente:
despues se va & la exploracion del sitio afectado, examinando
los sintomas locales funcionales 6 subjetivos, y los sintomas
locales fisicos 1 objetivos.

1.° Sintomas locales funcionales.

~1

2 ;Le duele &4 Vd.?

> ;El dolor es muy violento?

. ;Siente Vd. punzadas?

10. ;El dolor es permanente 6 cesa por intérvalos?

11. ;Aumenta O disminuye cuando yo aprieto el sitio del

[L=Nkv o]

dolor?
12. ;En (ué condiciones se exi
Despues se examina la funcion. Si esta el mal en una arti-
culacion, pregintase al enfermo para saber si log movimien-
tos =on dolorosos. Si esun Organo como la uretra, hay quein-
formarse igualmente de la integridad 6 de la alteracion de la

pera 0 se calma?

funeion, ete.
9.0 Sintomas locales fisicos.

Compruébanse por medio de los 6rganos de los sentidos, 1a
vista, la mano, el oido, el gusto y el olfato.

La sola inspeccion de la region enferma permite reconocer
el cambio de color de la piel, el aumento de volimen de la re-
gion afecta, la deformidad, tan importante de conocer en al-



DEL EXAMEN DEL ENFERMO. 21

aunos casos de luxaciones, fracturas, etc. Conviene examinar
comparativamente el lado enfermo y el lado sano para poder
apreciar bien las diferencias.

La mano puede emplearse de muchas maneras en la explo-
racion de una region enferma.

$n aplicacion sirve para apreciar el cambio de lemperatira
de la piel, los latidos en ciertos tumores, segun el sitio, el
ehasquido en ciertos movimientos articulares, etc.

La presion gobre el punto enfermo aumenta algunas yveces el
dolor. Esta presion descubre la paslosidad en 108 flemones, el
edema. Por la presion combinada de las dog manos se pereibe
la fluctuacion. Una mano, un dedo es suficiente en algunas
ocasiones. La presion combinada con movimientos particula-
ves, variables para cada caso, 103 da 4 conocer la crepitacion.
Con la mano ge puede tambien observar la movilidad de los
fragmentos en una fractura y la deformidad delas regiones
en las luxaciones. ;No es la mano, en fin, con la que practica-
mos la medida de las partes enfermas, de la que nos servimos
para aplicar log especulum en el oido, vagina y recto? ;No ex-
ploramos con ella la cavidad de la laringe y el fondo del ojo
por medio del laringoscopio y oftalmoscopio? ;)No introduci-
mos con la misma las sondas y los estiletes en los orificios na-
furales ¢ fistulogos para poder hacer el diagnostico? La mano
es, pues, de una grande utilidad en la exploracion de las afec-
ciones quirtrgicas.

La percusion sirve en ciertos casos de tumores abdominales
y torfcicos, y en las hernias.

Por el oido se puede alguna vez probar la presencia de fal-
sas membranas en las articulaciones y la crepilacion en las
fracturas v en el enfisema. .

Rara vez se presenta ocasion en cirujia de hacer uso del gus-
to y del olfato. Conviene reconocer, sin embargo, el sabor y
el olor, siempre que pueda sacarse de ello alguna venfa-
ja, v. gr., en ciertas enfermedades de las vias wrinairias. Sihe-
g6 tambien que los abeesos inmediatos & las paredes del tubo
digestivo presentan un olor estercoriiceo de los mas mani-
fiestos. :
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3.° Sintomas de vecindad.

Despues de la exploracion local conviene investigar si existe
algun sintoma de esta clase. En primer lugar, y es preciso
pensar en ello siempre, se deben explorar los ganglios linfi-
ticos que corresponden # la region enferma. Se halla con fre-
cuencia un infarto que pone en camino del diagndstico. En
los tumores se deben examinar los tejidos proximos; asi es que
en los cagos de tumores de los testiculos y en la orquitis se ha
de reconocer la tinica vaginal y cerciorarse de si existe li-
quido. En los mismos casos hay que servirse del tacto rectal
para reconocer log tubéreulos del testiculo que coinciden
siempre con una vesiculita simple & tuberculosa. Del propio
modo en la arteritiz no se debe desecuidar el exdmen de las ar-
terias que estin debajo de la parte enferma, si posible fuera.
Y, por tltimo, en la flebitis y angioleucifis es preeciso exami-
nar con cuidado las regioneg donde residen los capilares cor-
respondientes & estos vasos, habiendo alli frecuentemente el
edema. Estos ejemplos harfn comprender, como esperamos,
la importancia de la exploracion cerca de las regiones en-
fermas.

4.° Sintomas generales.

Conocido el estado local (la enfermedad se halla limitada al-
gunas veces & los sintomas locales), se pasa al estudio de los
sintomas generales, es decir, se examinan los aparatos de nu-
tricion, secrecion, senfidos, ete.

Debe examinarse cada aparato de una 4 otra extremidad.

Se exploran, desde luego, el tubo digestivo y los anejog, re-
visando la boca, la faringe, el eséfago, estémago, intestino,
higado, bazo y el pancreas. :

En seguida se pasa al aparato respiratorio: fosas nasales,
laringe, traquea, bronquios, pulmones y pleuras.

Se estudia tambien el aparato nerviogo: funciones de log
nervios y las del cerebro.

El aparato urinario y el genital se revisan igualmente.

En seguida ge exploran las diversas secreciones.
Esttidianse, en fin, log 6rganos de log sentidos.
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Si hubiese que insistir sobre todos estos puntos en cada en-
fermo, el exdimen seria sumamente largo. Merced & la cos—
tumbre, se hace con rapidez la inspeccion de todas estas par-
tes, y solo se examinan algunos puntos principales, los mas
importantes para el diagnostico. Pero el principiante debe
seguir este método, si quiere aprender & examinar i un enfer-
mo y 4 formular su observacion.

5.° Sintomas complementarios.

Despues de haber estudiado en un enfermo los sintomas lo-
cales, fancionales y fisicos, los de vecindad y los generales,
se puede sospechar la enfermedad y tener una certidumbre
relativa. Pero esto no basta para quedar satisfecho: es preciso
llegar 4 obtener una certeza absoluta; es decir, que no hasta
dar un nombre 4 la enfermedad que padece el enfermo, sino
que se ha de determinar la ezlension del mal, el tejido prdimi-
tivamente afectado, la naturaleze de la lesion y el grado & que
ha llegado. Es indispensable ver si existe alguna complica-
cion. No olvidar, en fin, que algunos sugetos simulan ciertas
enfermedades.

A. Extension del mal.—Suele reconocerse por la exploracion
directa de la region enferma. Con el dedo se mide la exten—
sion de la estrechez del recto, y por medio de sondas especia-
les se reconoce la de una estrechez de la uretra: la exploracion
del cordon testicular da & conocer la extension de los tubércu-
los del epididimo y en el espesor del cordon: la de la prostata
y vesiculas seminales sirve en el mismo caso para demostrar
la existencia de tubérculos en estos drganos, ete., ele.

B. Tejido primeramente afectado.—Aunque & menudo es
dificil decir cuél es el tejido primeramente enfermo, se pue-
de reconocer, sin embargo, en algunos casos. Un enfermo
tiene un tumor blanco en la rodilla: si el mal ha sucedido &
una artritis aguda, puede asegurarse que la sinovial ha sido
el punto de partida de la afeccion. Si existia primitivamente
una caries 6 una necrosis de la extremidad del fémur. 6 de la
tibia, siendo una artritis consecuencia de ello, es evidente que
el mal ha principiado por el hueso. Velpeau, en los tumores
blancos de la rodilla, preguntaba al enfermo si podia apoyar—
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se sobre el miembro afectado: si podia hacerlo sin dolor de-
ducia que los huesos no estaban alterados.

Existe un flemon difuso: ;ha principiado por una bolsa se-

rosa subcutanea, 6 por el tejido celular propiamente dicho?

" Aqui las causas ¥ los conmemorativos ponen en camino del
diagndstico: si es un flemon difuso de la mano 6 del antebra-
z0 que haya sucedido & trabajos manuables penosos; si hay.
en una palabra. un callo forzado, el principio de la dolencia
es una bolsa serosa, accidental, y la misma normal, si el fle-
mon es consecutivo 4 una caida sobre el codo, ete. En los fle-
mones difusos del antebrazo se examina si la vaina tendino-
sa'del dedo pequetio 6 del pulgar no ha sido lesionada primi-
tivamente por un panadizo, ete. Todavia aqui los conmemo-
rativos sirven para establecer un diagnostico positivo. Hs pre-
eiso recordar que las sinoviales tendinosas del dedo pequefio
¥ del pulgar se comunican & menudo con la sinovial mayor
de los tendones flexores, la primera constantemente yla se-
gunda tan solo en algunos easos.

C. Naturaleza de la enfermedad.—;0C0mo ha de conocerse la
naturaleza de una enfermedad externa? Se comprende que no
podemos tratar toda la cirujfa en general en este capitulo:
nos contentaremos con indicar ciertos ejemplos de log mis ge-
nalades. Un enfermo tiene un tumor en un testiculo: se ha
hecho la exploracion directa del tumor, pero sin fijarse en él,
indagandose entonces la naturaleza del mal en el estado ge-
neral del enfermo: si se sospecha que el tumor es de fndole
sifilitica, se exploran con cuidado los Grganos genitales para
ver si hay indicios de una tilcera 6 chanero; se consulta la
piel, se pregunta al enfermo si ha tenido erupeiones recientes
0 antiguas. 8i la respuesta es afirmativa, se trata de tener en
cuenta el cardcter que presentaba la erupeion; se le pregunta
81 ha estado enfermo de la garganta y si le La durado el mal
mucho tiempo, porque la sifilis afecta con frecuencia & la fa
ringe y desarrolla placas mucosas: si ha tenido mala la boca.
se le indaga sobré el tratamiento que le han hecho seguir. En
fin, se examinan los huesos superficiales para buscar la exis-
tencia de exostosis y periostosis.

Siel tumor no parece sifilitico, tal vez es de naturaleza tu-
berculosa.

La exploracion directa deja en duda al cirujano; el tacio




DEL EXAMEN DEL ENFERMO. 25

rectal no da ningun resultado positivo, y es preciso examinar
el estado general, Se presentan algunas veces tubérculos pul-
monares 6 un tumor blanco, cuyas lesiones faltan con fre-
cuencia; pero si se pregunta al en fermo mas de cerca, si se
hace un examen detenido del individuo, se ve que el enfermo
tiene ya amagos de una afeccion escrofulosa, de la cual es
tambien una expresion el tubérculo del testiculo; se observa,
por ejemplo, manchas en la cornea, indicios de una queratitis
eserofulosa, cicatrices en el cuello, sefiales indelebles de abee-
sos ganglionares, puntos deprimidos al nivel de los huesos,
que demuestran una antigua afeccion Osea, ete. Este conjunto
de sintomas puede indicarnos ya cufil es la naturaleza de la
enfermedad y llamarla orquitis tuberculosa, escrofulosa, 0
bien tubéreulo del testiculo, lo que es la misma cosa.

Para establecer 1a naturaleza de las enfermedades es sobre
todo 1itil preguntar & los enfermos no so6lo sus antecedentes,
sus enfermedades anteriores, el principio de su nueva enfer-
medad, su eurso lento, ripido, continuo 6 intermitente y la
duracion de ciertos sintomas, sino tambien averiguar algo so-
bre sus parientes, pues la herencia suele ser un indicio para
establecer el diagnostico; los ascendientes del enfermo pue-
den. haber estado atacados de afecciones andlogas O haber
muerto de manera que no deje duda alguna sobre la natura—
leza de la enfermedad; los colaterales pueden haber sueumbi-
do por el mismo mal, etc. Istos indicios son del mayor precio
en el diagnostico de lag enfermedades escrofulosas, cancerosas
¥ hasta sifiliticas. f

D. Grado de la lesion.—Puede reconocerse con frecuencia el
grado al cual ha llegado la lesion. Pongamos un ejemplo: es
fhcil saber por la palpitacion y la presion si un tumor cance-
roso estd en el periodo de erudeza, induracion 6 en el de re-
blandecimiento. La falta de infarto de los ganglios 4 que van
los linfiiticos de la region afectada del cincer, indica un esta-
do poco avanzado de la enfermedad. Los ganglios se infartan
despues; si existe ese estado general que se designa con el
nombre de caquexia cancerosa, se puede afirmar que el caneer
ha llegado & su ltimo periodo.

1i. Complicaciones.—Fs menester investigarlas & menudo.
La orquitis esth complicada con vaginalitis; el flemon con an-
giolencitis, ete.
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F. Enfermedades simuladas.—La costumbre del éxamen de
los enfermos, la sorpresa y preguntas dirigidas con inteligen-
cia dan & conocer la supercherfa de algunos individuos, que
llegan & adquirir una habilidad especial en el arte de simular
las enfermedades, tales como varias producidas por una fuer-
te constriccion encima de la rodilla, un infarto del escroto O
del carrillo causado por la lllhllﬂﬂ(’lon, equimosis imitadas
con auxilio de preparados de plomo, ete. En las salas de me-
dicina es donde sobre todo se ven simular afecciones cuti-
neas 6 nerviosas.

[IT.—OBSERVACIONES.

Apenas si hace algunos afnos que todos los alumnos de los
hospitales tenian su cuaderno de casos practicos. En el dia
casise ha perdido esta costumbre, y no tardari en creerse que
el recoger observaciones era una de lag manias de los tiem-
pos antiguos. Sin embargo, nada reemplaza & una coleccion
de casos précticos, ni la lectura més asfdua, ni el exdmen mi-
nucioso de las enfermedades. El euaderno conserva hechos que
la memoria puede olvidar; si se le consulta pasado algun
tiempo, se hallan fechas, épocas fijas, la duracion de diversos
sintomas, ete., ete. Es preciso ser muy perezoso 6 sumamente
simple para negar la utilidad de las observaciones tomadas #
la cabecera del enfermo. Para tomar tales observaciones con-
sideramos como el mejor método el que hemos deserito para
hacer su exdmen. Es preciso ademés, en una observacion bien
recogida, consignar al fin de ella y dia por dia el estado del
enfermo, el tratamiento, los resultados de este, las reflexiones
del profesor clinico, etc. De este modo se consigue poseer un
caudal de casos practicos de un valor inestimable.

Los alumnos deben tomar las observaciones antes de llegar
el cirujano al hospital, ¢ despues de haberse marchado, si
tienen tiempo. Conviene, giempre que entre un enfermo nue-
vo en la sala, escribir su ohservacion el primer dia, 6 & mdis
tardar el segundo, recogiéndolas todas, pues este es el tinico
medio de no dejar de consignar las que son tal vez més im-
portantes.



PARTE SEGUNDA.
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DESCRIPCION DE LAS ENFERMEDADES QUIRURGICAS.

Las dividiremos en tres secciones.

La primera comprenderd las enfermedades gue pueden afec-
tar muchos tejidos al mismo !r’ehym v que no se limitan 4 un
rgano, ni 4 un sistema; como el chneer, que invade poco mas
¢ ménos sin distincion todos los tej ulo&, ete.

in la segunda, describiremos las que afectan los diversos
sistemas orgénicos, como el lipoma, que no se encuentra sino
en el sistema célulo-adiposo, la osteitis en el sistema Oseo, los
aneurismas en el sistema arterial, ete. Las designaremos con
el nombre de enfermedades de los sistemas organicos.

La tercera seccion, en fin, abrazard el estudio de las enfer-
medades especiales de las diversas regiones; enfermedades de
los testiculos, de los pechos, delos ojos, de los oidos, etc., etc.
istas son las enfermedades de las regiones.

Plan de descripcion.

En todas Jas descripciones seguiremos el mismo plan, el que
¢l alumno debe segnir en una disertacion ¢ en una prueba de
¢oneurso 1 oposicion.

Definicion.—Indicar desde lueg_o el nombre, la definicion,
log sindnimos y el grado de frecuencia de la enfermedad.

Exémen del enfermo.—Decir en seguida el modo de compor-
tarse para examinar al enfermo en cada dolencia.

Anatomia y fisiologia pdlnlcigicas-——houpues de haber traza-
do rdpidamente la historia clinica é indicado la division del
asunto, es util comenzar en general la deseripcion de las le-
siones anatémicas que pueden ser estudiadas sin el conoci-
miento prévio de las causas y de los sintomas.
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En el examen de las lesiones debe seguirse el 6rden que se
sigue ordinariamente en la autopsia. Despues de haber demos-
trado las alteraciones de los figuwidos, pasar & las de los sdli-
dos: 1.°, alteraciones de forma, voliimen y color; 2.°, exdmen
de los anejos del drgano enfermo; 3.% exploracion de log 6r-
ganos proximos; 4.°, caractéres fisicos del drgano y del tejido
afecto; 5., caracteres quimicos, ete.; 6.°, aspecto a la lente; y
7.%, alteraciones microscopicas.

Si se trata de alguna bolsa, deseribir separadamente el con-
tinente y el contenido.

Sintematologia.—lUstudiar en seguida los gintomas.

1.° ;Hay prodromos?

2. ;Cual ha sido el modo de invasion?

3." Deseripeion de los sintomas locales funcionales: ghay
dolor? gla funcion del organo enfermo se halla disminuida,
aumentada ¢ alterada?

4.” Descripeion de los sénlomas locales fisicos. Inspeceion.
Aplicacion de la mano. Presion. Palpacion. Tacto, Medida.
Percusion. Auscultacion. Uso de las sondas, estiletes, especu-
lum, lente y microscopio. Uso de reactivos quimicos, del olfa-
to y gusto.

5." Descripeion de los sinlomas de paries vecinas suminis-
trados por las alteraciones de los Organoes que rodean al de la
lesion,

6.”  Descripcion de los sinfomas generales cuando existen.

A. Hay unos suministrados por las funciones de relacion:
desordenes de los sentidos, del sistema nervioso, de la voz,
aparato de locomocion y hébito exterior del enfermo.

B. Otros los suministran las funciones de nutricion y re-
produccion: digestion, circulacion y respiracion, aparato gé-
nito-urinario. _

No hay que descuidar el examen de las secreciones.

Ni dejar de estudiar la nutricion, que da lugar & la atrofia
b a la dipertrofia.

Retrato del enfermo.—lispuestos los sintomas, hacer el re-
trato del enfermo si tiene lugar,

Indicar las diferentes formas de la enfermedad, sus varie-
dudes, su naturaleze y la diferencia que puede presentar en
las diversas edades y los dos gexos.

Curso.—;Es rapido 6 lento? En el estudio del curso de una
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enfermedad, mencionar sus diversos perdodos; seuales son las
circunstancias que modifican el curso de una afeceion? zCudl
es la influencie de esta 6 aquella enfermedad intereurrente?

Duracion.—;Cudinto dura la enfermedad?

Terminacion.—;De qué modo termina? ;8i sobreviene la cu-
pacion, qué fases presenta? jTermina con la muerfe? ;De qué
manera? jEl enfermo muere por asfixia, por complica-
cion, ete.?

:La enfermedad termina por otra? ;Hay fendmenos crilicos?
;Qué particularidades ofrece la convalecencia? ;Existen en tal
enfermedad fendmenos consecutivos? jEsth sujeta & las recaidas
6 4 la recidiva?

;Cudles son las complicaciones que se manifiestan més co-
munmente?

Etiologia.—Indicaremos las cousas y su modo de accion. Su
estudio es mis ficil que en patologia inferna.

Veremos que unas son locales, con frecuencia fraumaticas,
y las otras generales.

Lag causas locales pueden ser predisponentes y determinan-
tes: asi un golpe es una causa deferminante loeal: la rarefac-
cion de la sustancia esponjosa del cuello del fémur es una cau-
sa predisponente local de la fractura del cuello.

Las causas generales son predisponentes: herencia, edad,
profesion.

Algunag, como el frio, pueden obrar como causas predispo-
nentes y determinantes.

En el estudio de las causas tendremos en cuenta la diatesis.

Diagndstico.—Comprende el diggndstico simple y el diferen-
cial. Bl primero resulta de la descripcion detallada de los sin-
tomas; pero el diagnostico simple ¢ positivo no consiste sola-
mente en dar un nombre 4 la enfermedad, sino gue consta to-
davia de otros clementos. Es preciso determinar el sitio de la
enfermedad, el drgano enjfermo, la estension del mal, el tejido
primitivamente afectado, la naturaleza de la lesion y el grado
& que ha llegado.

El diagndstico diferencial debe establecerse entre la enfer-
medad que se estudia y las demés del mismo 6rgano, 6 entre
aquella y las de los 6rganos inmediatos que pueden asemejar-
sela. En el diagnostico diferencial no deben perderse de vista
las enfermedades generales, la sifilis obre todo, y las neuro-




30 NOCIONES GENERALES.

sis que hacen cometer mas errores 4 los médicos que & los ci-
I janos.

Prondstico.—Se verd por el prondstico que las enfermedades
presentan una graveded que puede apreciarse de una manera
general para cada una de ellas. Asi es que comunmente se
hace un pronodstico grave de una fractura del crineo, porque
se sabe que la mayor parte de log individuos que la padecen
han muerto. El prondstico de un absceso de la fosa iliaca nun-
ca presenta gravedad; gi bien este absceso puede abrirse en el
peritoneo y producir la muerte del enfermo, al paso que el
individuo afectado de fractura del craneo puede sobrevivir 4
la lesion. Por esto no se puede hacer el prondstico de una ma-
nera absolufa; pero existen gignog que influyen mas 6 ménos
favorablemente en el juicio que el cirujano forme sobre la
terminaeion de la enfermedad, y se les designa con el nom-
bre de signos prondsticos: estos son la edad, la salud anterior, b
las condiciones hereditarias del sugeto, el curso, la duracion,
las complicaciones de la enfermedad, sintomas particulares,
el asgpecto de las heridas, los sudores, el hipo, etc., ete.

Tratamiento—Indicaremos en seguida el tratamiento de la
enfermedad, que puede ser paliativo 6 eurativo, médico 6 qui-
rurgico. El tratamiento médico es local 6 general.

s preciso buscar en el tratamiento de las enfermedades las
indicaciones y confraindicaciones del mismo. Debe distin-
guirse tambien el tratamiento profilictico y el de la conva-
lecencia.

No ha de olvidarse el tratamiento de las complicaciones; al-
gunas veces es forzoso tratar los sintomas. En las deseripeio-
nes dedicaremos una buena parte al tratamiento.

Tabla metodica de wn plan de descripeion.

. Definicion, sinonimia y frecuencia.
. Exdmen del enfermo
. Historia y division de la materia,
Lesiones de los liguidos.
Exdmen del drgano, de los

[

4. Anatomia y f- - anejos y organos proxi-
siologia patolé-{ — de lossolidos. .{ mos. Caractéres fisicos,
FILABS o % o quimicos y microscdpicos

y ; del tejido enfermo,
Lesiones funcionales,
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5. Prodromos.
6. Principio.

'8 ineo.

7. Sintomasloca-{Dolor. . . . ... .. };;E?E[L‘qzﬁo

les funcionales 6 dikriiniid

racionales 6 sub 4 Funcion d 1 érgano en- | disminuida.

tivos fermo aumentada,
ie LA AL T ik

Aplicacion, palpacion, tac-
to, 1m.d|da ¥ pereusion,
por el oido, olfato y guvlo
Uso de sondas, estiletes, especulum, reactivos quimi-
cos, ete.

8. Sintomasloca- — por la mano. .
lcﬂlhu 08, sensi-

bles 11 objetivos.

9. Sintomas

Ganglios correspondientes.
vecindad.. . .

'10|1 08 y Organos préximos.

;L‘.;mcn por la vista.
\

Desdrden de Ics sentidog,
del sistema nervioso, de
la voz, del aparato de la
locomacion, del hibito ex-
terior del enfermo.

1. Sintomas ge-) — por Iasiuncmn&di*{Dlr'(ctwn cirenlacion, res-

Terales, L o e la vida orgdnica y1 piracion, aparalo g:_i-mm-
de repmducmml“ .1 urinario. '
-— por las secreciones,

Suministrados por 11.‘\8
funciones de relacion. z

\ Atrofia.

— por la nutricion, . .! 5. .
I ¥ ) Hipertrofia,

Retrato del enfermo.
12, Formas, variedades y natural za de la enfermedad.
3. Diferencias en las diversas edades y en los dos sexos,
14. Curso Iento 6 rdpido, diversos periodos de la enfermedad, influencia
de una afeccion intercurrente,
15. Duracion.

Curacion Fases por las cuales pasa la
LA N enfermedad,
16. Terminacion, ¢ Muerte. . . . A Gl 0mo sobreviene?

Otra eui'ermm'lal,.
Convalecencia,
Fenomenos consecutivos,

17. Recaidas y recidivas. Complicaciones.

Nombre de la rm:tmeuad
sitio, organo enfermo, e\r-
tension del mal, E.L.'_]iliil
primitivamente afectado.

Naturaleza de la lesion.

Grado.
18, Diagnistico. . el . :
gadsti SULras enfermedades del mis-

Positivo 6 simple, .

C-.
L0
=

mo drgano, enfermedades
de los Grganos, de los te-
( jidos proximos, enferme-
dades generales, neurosis.

Diferencial.. . . . . .
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19, Causas y mecanismo.
20, Prondstico y signos prondsticos.

 Profildctico
Paliativo.
Curativo.
Médico,
21, Tratamiento. (I;}u.lfllrglcu,
1.4|].'.-.].
General,
Tratamiento de sintomas.
= de la eonvalecenei:
= de las eomplicaciones, ete.




SECCION PRIMERA.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS QUE PUEDEN AFECTAR MUCHOS
TEJIDOS AL MISMO TIEMPO.

Las dividiremos en tres grupos, y las describiremos con los
nombres de lesiones trawmiticas, in flamatorias y de nutricion.

Conservaremos esta division para las secciones segunda y
tercera. Reconocemos que esta division deja algo que desear,
Y que no se pueden clasificar por ella ciertas enfermedades;
PETO como no conocemos otra mejor, y la generalidad de los
autores describen sucesivamente las enfermedades sin érden
alguno, ereemos facilitar al lector el estudio de la cirujia con

l" una division metddica, que nos parece racional.

PRIMER GRUPO.
LESIONES TRAUMATICAS.

Hay #rawmatismo cuando agentes exteriores, que obren con
alguna violencia, determinan lesiones més 6 ménos ora-
ves: estas constituyen las lesiones traumaticas. Deseribiremos:
L., la contusion; 2.°, las heridas; 3., 1as quemaduras, vy 4.°, las
congelaciones.

CAPITULO PRIMERO.

CONTUSION,

Definicion.—Llimase econtusion 4 la atricion de los tejidos
Vivos producida por una presion exterior, las m's veces brus-
€a, y sin que resulte solueion de continuidad de la piel

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I, 3
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Division.—Desde Dupuytren se admiten cuatro grados de
contusion.

Ler (irado.—Rotura de vasos muy finos, infiltracion san-
guinea que congtituye el COUINOSES.

9 ° (rado.—Rotura de vasos mas voluminosos, dislaceracion
de los tejidos y formacion de una coleccion ganguinea llama-
da tumor sanguineo.

9.er @pado.—Alteracion mas profunda de los tejidos. Las
colecciones sanguineas se hallan mal limitadas por los mu-
chos vasos dislacerados.

4.° Grado.—Las partes subyacentes & la piel estan, por de-
cirlo asf, trituradas, formando una especie de papilla.

Exdmen del enfermo.—Informarse con esmero de la naturaleza é inten-
gidad de la violencia exterior. lin el primer grado averignard el gjo de
cirujano el color del equimosis, y su dedo despertard un profundo do-
lor por medio de una leve presion. En el segundo bastard apoyar un
poco sobre el vértice del iumor sanguineo pata apreciar su blandura,

y algo mds fuerte sobre la pacte perifgrica para desmenuzar el codgulo
sangnineo y comprobar la erepitacion sanguinea. fin la contusion del
tercero y cuarto grado la aplicacion dé la mano 4 la parte lisiada hace
reconocer el enfriamiento, y explorendo el dgdo la extremidad libre
del miembro deja de percibir los latidos de las arterias mis superfi-
ciales.

Examinar en sesuida las funciones de las visceras, asegurandose que
son normales, v sus alteraciones indicardn el diagnostico de la com-

plicacion, cnando existe.
Bn los derrames traumiticos de serosidad Dusocar la fluctuacion, lo

que siempre es ficil.

Causas.—Unas obran por presion y otras actian por percu-
sion. Las primeras comprenden la presion ejercida por cargas
pesadas sobre las diversas partes del cuerpo, por trozos de
piedra, una mordedura, etc. En las segundas se incluyen to-
das las violencias exteriores, golpes con palo 6 baston, efc.

Ademas de estas causas, que se pueden llamar ocasionales,
es preciso eitar nna predisposicion particular de cierfas per-
sonas, sobre fodo de las mujeres de piel fina y delicada, en las
que la menor presion determina la rotura de los pequenos
vasos y la formacion de equimosis. Esta predisposicion existe
en alto grado en los escorbuticos y enfermos atacados de pur-
pura.

Sintomas.—1.e Grado.—La contusion de primer grado causa
con frecuencia tnicamente un dolor mas 6 ménos intenso,
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que se aumenta con la presion y los movimientos. Pero en la
mayor parte de los casos no tarda en presentarse un equimo-
§is, el cual aparece desde luego en el mismo punto contuso
para extenderse despues en todos sentidos, siguiendo sin em-
bargo la direccion de las capas celulosas. Hs tanto mas lento
€n aparecer, cuanto mayor sea la profundidad 4 que se halle
situado.

En las regiones en que la piel es delgada, como en el escro-
to y pirpados, el equimosis toma algunas veces una colora-
cion negruzea.

2. Grado.—En la contusion de segundo grado, que va
acompanada de dislaceracion de tejidos, se ve 4 menudo for—
marse un fumor sangulineo, sucediendo esto inmediatamente
en aquellas regiones en donde la piel descansa casi directa—
mente sobre un plano resistente, como en la frente 6 en la ca-
rainterna de latibia; algunas veces se manifiesta con mayor
lentitud. El tamafio del tumor sanguineo varfa desde el de
una avellana hasta el del pufio. Es poco doloroso al tacto; el
centro es blando y casi fluctuante, mientras que su contorno
puede presentar grande consistencia. Cuando se aprieta fuer-
temente con el dedo esta tiltima parte, la presion vence la
resistencia y se obtiene el fendmeno conocido con el nombre
de erepitacion sanguinea, especie de crujido causado por el
desmenuzamiento del codgulo sanguineo, y comparable al
que se percibe cuando se aprieta un pufiado de nieve entre los
dedos.

Muy rara vez se ve que el tumor sanguineo altere el color
de la piel. Casi siempre, mis 6 ménos pronto, se apercibe un
equimosis en la contusion de segundo grado.

3.t G/rado.—La atricion de las partes blandas es tan gran-
de, que momentineamente se suspende I vilalidad en el pun—
to dafiado, el cual queda insensible, La parte se enfria y sue-
le tomar color livido. Al cabo de algun tiempo vuelven el ca-
lor y la sensibilidad; pero a las veces persisten los primeros
fenémenos, y sobrevienen entonces ya un flemon, ya la gan-
grena,

4% Grado.—La gangrena es la consecuencia inevitable de
toda parte contusa en cuarto grado, y asi remitimos su des-
eripeion al articulo Gangrena.

Curso. Duracion. Terminacion. 1. (qdo.—T) equimosis se
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pone cardeno algunos instantes despues de la contusion, y en
algunas horas, y & veces en dos O tres dias, segun su exten-
sion y sitio, llega & su maximum de intengidad. A medida que
se extiende en superficie, se modifica su coloracion. De livida
6 negruzea que era al principio, se convierte en azulada, des-
pues verdosa, luego amarillenta, hasta que desaparece com-
pletamente. El.color amarillo que se observa en tltimo lugar
s debido & la hematoidina depositada en los tejidos por las
trasformaciones de la sangre derramada. El tiempo necesario
4 su desaparicion varia; sin embargo, se puede decir que un
equimosis de mediana intensidad no desaparece sino & las tres
4 cuatro semanas, lermindndose constantemente por 7eso0-
lucion.

2. (rado.—Esta contusion puede comportarse de diferentes
modos.

1 Ya la sangre se absorbe gradualmente, el tumor dis-
minuye de volumen, y desaparece al mismo tiempo que el
equimosis, el cual pasa por las mismas fases que el del primer
orado. Esta terminacion se observa sobre todo cuando la eo-
leceion sanguinea es poco considerable,

2° Ya llega el tumor & ser muy doloroso, la piel se enro-
jece y entumece, al propio tiempo que el enfermo esacometi-
do de fiebre. Probablemente entonces el foco sanguineo da
pus que se mezela con la sangre del tumor, produciendo un
abeeso sanguineo, €l eual se comporta como el abceso flemo-
noso, porque determina el adelgazamiento y la perforacion
de la piel. Cuando la contusion ocupa grande espacio, se ve
alguna vez que esta terminacion es de funestas consecuenciazs
para el enfermo, por cuanto el pus destructor diseca los
misculos y los vasos, abre las articulaciones, y despues de la
abertura natural ¢ artificial del abeeso contintia derramén-
dose con abundaneia, y termina en ciertos casos por consu-
mir al enfermo. En estas condiciones es cuando una contusion
simple puede ocasionar la muerte.

3.° Ya seved la coleccion sanguwinea modificarse de la ma—
nera signiente: el tejido celular, por la sangre der ramada, for-
ma en las paredes de la coleccion liquida una especie de
membrana de nueva formacion, Al mismo tiempo puede con-
servarse intacta la sangre durante un egpacio de tiempo mas
 ménog considerable, si bien tomando una eoloracion ne-
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gruzca, O trasférmase; y entonces se decolora y se divide en
dos partes, una sdlida y otra ligwida; esta desaparece 6 se
acrecienta para formar un quiste, y aquella, formada por la
fibrina, se deposita en las paredes del tumor ¢ forma masas
de voltimen variable, que, segun algunos cirujanos, pueden
ser el origen de tumores de naturaleza maligna.

Morel -Lavallé ha estudiado una especie de contugion en la
que se hace notar una relacion casi constante de la causa al
efecto. Cuando la rueda de un carro pasa oblicuamente sobre
el cuerpo de un individuo, sucede con frecuencia que se des—
prende la piel en una extension mds 6 ménos considerable,
hasta el punto que, en ciertos casos, se ve pasar la piel de la
cara anterior del antebrazo 4 la posterior, y vice-versa. En ta-
leg eircunstancias, en el sitio que los vasos divididos tienen
poco calibre y estan en corto niimero, se forman grandes der-
rames traumdticos de serosidad: 8 veces de 12, segun Morel.
Estos derrames estan producidos por una verdadera exhala-
cion de los vasos sanguineos subcutineos, solicitada proba-
blemente por el espacio vacio que desenvuelve la lesion entre
la piel y la aponeurosis.

3.« Grado.—Fs muy raro ver la contusion de este grado
terminarse por resolucion. Lo mas frecuente es que la parte
lisiada adquiera cierta temperatura, se enrojezca, entumezca,
y ponga dolorida. El enfermo es acometido de una fiebre in-
tensa, frecuentemente acompanada de delirio, y pueden pre-
sentarse todos los sintomas de un Aemon difuso, que suele
acarrear la muerte, Otras veces es una erisipela la que invade
el punto contundido, y la cual se extiende rapidamente. Esta
erisipela, casi siempre flemonosa, es de suma gravedad. En
otros casos, por uitimo, la piel se mortifica, la escara se cae y
la supuracion de la herida; puesta asi al descubierto, dura un
tiempo variable, pero ordinariamente muy largo.

4.° Grado.—Néase Gangrend.

Complicaciones.—Una contusion violenta rara vez es sim-~
ple. En los miembros y hasta en el tronco va acompanada con
freeuencia de fracturas y luzaciones, de lesiones mas 0 meé-
nos considerables de los troncos nerviosos, que se manifiestan
por parelisis 6 neuralgia en el trayecto del nervio afecto. Mas
raramente aun se observa la contusion de una arteria de cier-
to tamafio y la formacion de un aneurisma traumatico. Una
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violenta contusion sobre el tronco puede determinar una Ze-
sion de las visceras, tal como rotura del corazon, contusion y
rasgadura del pulmon que trae consigo la-hemotisis, dislace-
racion del higado y derrame de sangre y bLilis en el peritoneo,
rotura de un quiste del abdémen, hematocele retro-uterino,
hematocele del testiculo y de la tinica vaginal, conmocion
cerebral, ete. {Cnéntos diagnoésticos quedan incompletos en
los casos de contusion, porque al eirujano no se le ha ocurri-
do investigar las complicaciones!

Diagndstico.—Por los conmemorativos y el exdmen del pun-
to lisiado se prueba muy facilmente la existencia de una con-
tusion; pero se necesita reconocer si esta contusion es simple
0 si esta complicada, y cudl es la complicacion. Por el exdmen
atento de las cavidades viscerales y de cada uno de los Grga-
nos contenidos en ellas se establecerd el diagndstico, ate-
niendose no solamente 4 los signos fisicos, sino tambien 4
los funcionales, como disnea y hemotisis en las contusiones
del pecho, hematuria en las del abdémen 6 de la region lum-
bar, desérdenes nerviosos, agitacion, contractura en las de la
cabeza, ete.

Tratamiento.—1* ¢7ad0.—Si la contusion es poco extensa
y algo dolorosa, la naturaleza es el mejor cirujano; pero si ha
sido violenta 6 esth muy extendida, se emplean liguidos 1eso-
lutivos, compresas de aguardiente alcanforado, de agua blan-
ca, ete. Las ventosas escarificadas, aplicadas sobre el equimo-
sis mismo, hacen desaparecer el dolor y pueden abreviar la
duracion de la infiltracion sanguinea. Cuando en este grado
no se ha recurrido 4 ningun tratamiento, la curacion tiene
tambien lugar, si bien tarda bastante tiempo.

2." Grado.—La indicacion en este caso es buscar el medio
te obtener una terminacion ménos grave, la absorcion, Para
conseguirlo es preciso ensayar primeramente el modo de tras-
formar el tumor sanguineo de segundo grado en un equimo-
sis del primero. Para esto se recurre 4 la compresion: median-
te una chapa dura, v. gr., una moneda, se comprime ¢l tumor
de manera que se obligue 4 la sangre 4 extravasarse en log te-
Jidos préximos. En seguida se procede como en el caso de
contusion de primer grado,

Cuando se coagula la sangre, hay la costumbre de destruir
el codgulo sanguineo & fin de facilitar su absorcion gradual.
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Si el foco sanguineo se inflama y supura, si, en una pala—
bra, se forma un abceso sanguineo, no debe vacilarse en
desbridar profundamente; luego despues se trata el estado in-
flamatorio local por los medios ordinarios, cataplasmas, locio-
nes emolientes, ete.

En fin, zqué conviene hacér en los casos de extensas colec-
ciones sanguineas, que no hay esperanzas de curar por la com-
presion? En algunas circunstancias se han visto desaparecer
estas colecciones despues de mucho tiempo, pero en razon )
su terminacion, mhs 6 ménos imediatamente funesta, basta
una puwacion con el bisturi recto si esta poco extendido el
foco, y despues se extrae la sangre ejerciendo sobre el tumor
una presion gradual para hacerla salir, evitando la entrada
del aire en la cavidad. En los grandes focos que contienen
sangre O serosidad es preferible hacer una puacion subeuti-
nea, porque en casos semejantes se ha visto que la introdue-
cion del aire en el foco era seguida de sintomas de infeccion
purulenta ¢ de reabsorcion putrida.

No basta solamente dirigir todos los cuidados & la misma
contusion, sino que tambien debe el cirujano ocuparse en el
tratamiento de las complicaciones, si existen. En la mayor
parte de las contusiones violentas profundas es conveniente
practicar una sengrig copiosa, pero golo cuando log Organos
han adquirido ese estado de estupefaccion, que Troussean ha
designado perfectamente para el cerebro con el nombre de es-
fupor.

CAPITULO SEGUNDO.
HERIDAS EN GENERAL,

Definicion.—Llamanse Aeridas las soluciones de continui-
dad de las partes blandas, producidas por una violencia exte-
rior que tienden hécia la curacion; cuyo ultimo caracter las
distingue principalmente de las tlceras. Se dividen en heri-
dag simples y complicadas.
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ARTICULO PRIMERO.
| HERIDAS SIMPLES.

Estudiaremos las heridas simples por el érden siguiente: '
1.° heridas por instrumentos punzantes; 2.° heridas por ins-
trumentos cortantes; 3.° heridas por instrumentos contunden-

, tes; 4. heridas por armas de fuego; 5.° heridas por arranca-
' miento; 6.° heridas por mordeduras; y 7.° heridas sub-cuti-
neas.

§ 1.°—Heridas por instrumentos punzantes.

; Eaxdmen del enfermo.—Contentarse con estudiar la lesion por los des- ’
i ordenes fisiolGgicos mas & ménos variados ocasionados por la. punza-.
da 6 picadura, 8i estuviese pinchada una cavidad esplinica 6 articu-
| lar, seria peligroso hacer la mds leve exploracion, limitindose el
!' extmen del enfermo & comprobar la naturaleza de los liquidos que
it salen de la herida y los trastornos de las funciones de los drganos
| que pueden ser ofendidos.

Estas heridas son producidas por muchas clases de agen- I
I tes, agujas, espinas, instrumentos acerados, florete, espada,
' eteétera. Algunas de estas picaduras pueden ser el resultado
il de maniobras quirargicas, segun acontece al practicar la
'r acupuntura, al determinar la adherencia de un quiste del h-
gado & la pared abdominal por medio de agujas implantadas
| en el quiste, al evacuar un trécar con el liquido contenido en
I un quiste ¢ el de un aseitis, al hacer el diagmdstico de un tu-
| mor por el trocar explorador, ete.
I Las picaduras hechas por imprudencia 6 voluntariamente
il con un instrumento bien acerado no presentan ninguna gra-
' vedad, si el agente vulnerante se saca entero ysien el ins-
tante de la herida no estaba impregnado de materias extra—
. fias sépticas. En este caso la herida es apenas visible ¥ 10 so-
‘ breviene ningun accidente; pero si se ha. introducido algun
cuerpo extrano en ella, y si la punta del agente vulnerante se
queda en los tejidos vivos, pueden resultar aceidentes infla-
matorios, ordinariamente de poca gravedad. Asi es como por
lo general dan principio los panadizos. Los emolientes, y més
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tarde una incision para facilitar la salida del pus, bastan en
gsemejantes casos.

Los instrumentos punzantes, de punta més 6 ménos embo-
tada, 0 cubiertos de asperezag, contunden generalmente lag
partes blandas al penetrarlas: sin embargo, estas heridas eu-
ran bastante bien, como las precedentes, y casi siempre por
primera intencion.

Cuando la herida ha sido producida por un instrumenta
punzante y cortante & la vez, se observa con frecuencia que
se cicatriza rapidamente en las ‘partes profundas, mientras
que la parte superficial, un poco abierta, supura y no se ci-
catriza sino al cabo de algunos dias.

i Ja herida se comunica con una coleccion liguida, abee-
s0, derrame seroso, ete., la salida del liquido impide la cica-
trizacion. Entonces tiene lugar una fistula (véase Fistulas),

Alnivel delas cavidades serosas es muy importante saber
si la picadura es penetrante 6 no. 8i no hay penetracion, se
procede lo mismo que en la picadura de los miembros, y es
raro que sobrevengan aceidentes. Pero cuando ha sido abierta
la cavidad serosa, se ven sintomas que varfan con cada une
de los casos.

s muy diffcil & veces llegar 4 un diagnostico preeiso: y
no conviene, para asegurarse de ello el valerse del estilete;
en una palabra, no hay que apresurarse en averignar si la
herida se comunica con la cavidad. Hé aquf la razon: puede
suceder que el instrumento explorador destruya. adherenciaz
y haga penetrante una herida que no lo era.

La herida penetrante es generalmente grave. El cirujano
no puede pronunciarse de buenas & primeras sobre la conse-
cuencia de la puntura, pues 4 menudo puede suceder que no
haya més que sintomas inmediatos, y mas tarde se desarro-
llen los de peritonitis, pleuresia ¢ enfisema.

Se debe hacer todo lo mas pronto posible la oclusion de la
herida, despues de haberla limpiado bien, Conviene en segui-
da vigilar al enfermo, recomendarle el reposo y darle alimen-
tos en corta cantidad. Si se inflama la herida, precisa desbri-
dar, y &i contiene un fragmento del agente vulnerante que
provoca y sostiene la supuracion, es necesario incindir y ha-
eer la extraceion del cuerpo extrafio.

Las heridag por instrumentos punzantes se ofrecen frecuen-

-
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temente al cirujano que asiste 4 un desafio & la espada, te-
niendo que socorrer inmediatamente al herido en el mismo
terreno.

Cwidados inmediglos.—Si la herida es leve y no interesa
ningun Organo importante, basta hacer su oclusion con un
trozo de baldés colodionado, ¢ cubrirla simplemente de hilas
empapadas en agua fresca y sujetas por algunas vueltas de
venda.

Si es penetrante, esto es, si estan ofendidos el torax o el ab-
démen, se necesita ignalmente practicar su oclusion lo mas
exactamente posible; en seguida se pondra con precaucion al
Lerido en un carfuaje 6 en unas angarillas. Este tltimo modo
de trasporte tiene la ventaja de evitar movimientos y sacudi-
dag muy perjudiciales 4 las veces.

Dos accidentes, el sincope y la hemorragie, pueden compli-
car la herida al tiempo de producirse.

1.° 8i hay sincope, se extiende al herido en posicion hori-
zontal, alzando ligeramente los miembros inferiores en caso
necesario; se le chapurrea el rostro con agua fria, se le fric-
cionan las sienes y las regiones precordial y epighstrica; se
administran algunas gotas de un liquido estimulante, pocion
cordial, aguardiente, ete.

2.° La hemorragia se produce con frecuencia si es venosa
6 capilar, se ejerce una leve compresion con hilas 0 yesca, al-
gunas compresas y una venda. Para una hemorragia arterial
se comprime igualmente si es poco considerable y facil la
compresion. Cuando ha sido abierta una arteria voluminosa,
se hace pronto su ligadura, atando con preferencia los dos ca-
bos en la herida, que se puede deshridar, y si esto es imposi-
ble, se ligard méas arriba.

Cuidados consecwtivos.—Conoeido el tratamiento que con-
viene 4 las simples picaduras en caso de accidentes ulteriores,
para la conducta que bay que observar en las heridas penes
trantes, véanse Heridas del tdrax y Heridas del abdomen.

§ Il. Heridas por instrumentos cortantes.

Formandose una idea de la diversidad de instrumentos
cortantes, puede comprenderse ficilmente la infinita varie-

dad de heridas que pueden ocasionar: en efecto, estas. son su-
perficiales ¢ profundas, rectilineas 6 sinuosas, verticales, obli-

*
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cuas O trasversales. Pueden afectar & una sola especie de teji-
do 6 4 muchos & la vez, y comunicarse 6 no con una cavidad
egplanica.

Supondremos una herida simple por un instrumento cor-
tante: examinaremos los fendmenos anatomicos y fisiologicos,
¢ indicaremos el tratamiento que se le debe aplicar.

Fenomenos locales.—Cuando acaba de ser hecha una herida,
se observan inmediatamente tres fendmenos: dolor, salida de
sangre y separacion de los bordes de la herida.

Bl dolor esta determinado por la seccion de los filetes ner-
viosos que se extienden en los tejidos, y es tanto mas intenso
cuanto mas abundantes son dichos filetes; por esta causa las
cortaduras de la piel son tan dolorosas. El dolor es sobre todo
muy vivo cuandolas heridas estan en los dedos, donde los ner-
viog son muy numercsos. Las heridas presentan un dolor més
vehemente al nivel de las partes inflamadas y en las personas
nerviosas ¢ irritables.

La salida de sangre es debida 4 la division de los vagos san-
guineos. Cuando es muy considerable, tiene lugar una verda-
dera complicacion (Véase mas adelante Hemorragia). En toda
herida por cortadura hay derrame de sangre, porque los va-
808 son exactamente cortados por el filo del instrumento y
quedan abiertos. En algunas especies de ellos, heridas contu-
sas, por desgarro, por aplastamiento, hay poca sangre a cau-
sa del modo de division de los vasos, cuyas paredes, por de-
cirlo asl, quedan torcidas. Al cabo de un tiempo variable,
con frecuengia algunos minutog, la hemorragia disminuye y
cesa. Entonces los labios de la herida exhudan un lquido ro-
sdceo més 6 menos abundante y que proviene de la exhalacion
de los capilares situados en su espesor. Este liquido lleva el
nombre de Zinfuw plisticn (Véase Cicatrizacion).

La separacion de los bordes de la herida esti en razon direc-
ta de su extension y profundidad. Es hastante méag graduada
en las capas superficiales que en las profundas, de tal manera
que los dos bordes se inclinan el uno hécia el otro formando
un dingulo agudo. La causa de esta separacion reside tnica-
mente en la elasticidad de los tejidos divididos. Shbese que la
piel disfruta en alto grado de esta propiedad, que debe & la
gran cantidad de los elementos eldsticos que la componen,
Los muisculos la poseen igualmente.
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Fenomenos generales.—Muchas heridas, aun extensas, cons-
tituyen un accidente puramente local, y no determinan reac-
cion ninguna.

Sin embargo, alounas veces se observa un movimiento fe-
bril que dura de uno & dos dias.

En algunos casog, cuando la herida debe supurar, aparece
un conjunto de sintomas designado por los autores con el
nombre de ficbre trawmditica. Esta fiebre esta caracterizada
por la frecuencia y plenitud del pulso, ealor de la piel, aumen-
to de sed, inapetencia, constipacion, insomnio y alguna vez
delirio.

Curso y terminacion.—Cuando ha cesado la hemorragia, se
obgerva alguno de log fendmenos siguientes:

1. O bien los labios de la herida, estando sujetos, se aglu-
tinan por medio de la linfa pléstica por ellos exhalada, se
anastomosan sus vasos, v tiene lugar entonces la reunion in—-
mediate O por primerd inlencion.

2. 0 bien los labiog de la herida no se aglutinan y origi~
nan un pus mas 6 ménos abundante, durante un tiempo va-
riable, en que se efectiia la reunion. En egte caso se llama
reunion mediala O por sequnde intencion.

3." En ciertas circunstanciag no pueden juntarse los bor-
des; entonces sana la herida por la énderposicion de ww lejido
Uamado cicatricial.

(Para mas pormenores, vease la cicatrizacion de las heridas
¥ las cicatrices al final de este capitulo).

Tratamiento.—Consta de tres partes: 1.% la reunion de los
labiog de la herida; 2.%, la curacion, y 3.% el fratamien to del
estado general.

1." Reunion.—;En toda herida producida por un instru-
mento cortante, conviene intentar la reunion inmediata des-
pues de haber separado los codgulos sanguineos y los cuerpos
extrafios que pueden enconfrarse en ella?

Si; fuera de las grandes poblaciones se ven reunirse algu-
nas veces, aun las heridas més grandes, por primera inten-
cion. Hoy dia, la mayor parte de los cirujanos de Paris han
renunciado & la reunion inmediata cuando la herida es muy
amplia, y proceden & su cura, como en lag amputaciones, pa-
ra obtener la cicatrizacion despues de la supuracion. Cuando
se quiere intentar la reunion inmediata en una herida alga
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extensa, se acumula siempre en el fondo de la herida cierta
cantidad de sangre que, alterindose, llega 4 ser causa de ter-
ribles accidentes, de los cuales hablaremos mas adelante. In-
dicamos, sin embargo, ahora como deberé proceder el ciruja-
no para obtener la reunion de una herida de poca exten-
sion 0 amplia, si se encuentra en buenas condiciones higiéni-
cas, ete.

Para obtener la reunion basta aproximar bien los hordes de
la herida y mantenerlos en contacto convenientemente.

Bien limpia la herida y contenida la
hemorragia, el profesor coloca el miem-
bro en la posicion que favorezea mas la
aproximacion de los bordes de la herida.
De esta manera se facilita Ja aplicacion y
la accion de los medios empleados para
tenerlos en contacto.

Puede recurrirse 4 la aplicacion de un
aparato contentivo, pinzas finas ¢ su-
turas.

A. Aparato contentivo.—Boyer se ser—
via de vendas variadas dispuestas de ma-
nera que aproximasen los labios de la he-
rida. Estos vendajes unitivos son conoci-
dos con el nombre el vendaje unitivo de
heridas longitudinales y de vendaje uni-
tivo de heridas trasversales, Basta fijarse
en la figura 5 para tomar una idea exac-
f.a Fle estos dos v:.-ndfnjes. Mas comunmen- Fig: 6. — B Vendaje
te s¢ emplean las firas aglutingntes. Asf  mitivo para las heridas
¢s que la mayor parte de las curas se ha— Gt el Sstin dent-
cen por oclugion. :ﬁfa;faﬂiiﬂrlﬁi;‘;ﬁngﬁ

Las tiras aglutinantes se colocan de oo b s .E;nst;ﬁ:“h{;
dos maneras diferentes. En algunos ca- {2 b el

s0s, para el tronco, se toman muchas ti-  bres de estas dos vendes
d por una mueva vuelta de

ras de (‘Sp{{]‘.‘d(h'}l po de 2 centimetros de  las vendas circulares.

anel ; =00 W 1 ~ N A.—Vendaje unitivo pa-

anchas y de 8 & 10 de largas. Se calien- ra las heridas longitudi-
g . les.

tan ligeramente estas tiras, de las cuales "

una de sus extremidades se coloca sobre los bordes de 1a he-

rida; se aproximan los dos labios y se aplica la segunda i~

tad al borde opuesto. La primera tira debe colocarse en la
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parte media de la herida. Despues se contintia colocindolas &
los dos lados alternativamente, teniendo cuidado de cubrir
siempre una parte de la ltima tira aplicada.

Un buen procedimiento, pero que no puede aplicarse més
que en los miembros, consiste en tomar tiras que puedan dar
vuelta y media al rededor del miembro. Se pone la primera
en una de las extremidades de la herida, y cubren las otras el
resto hasta el angulo contrario. Cada tira debe ser aplicada por
su parte media & la cara opuesta del miembro, mientras que
sus extremidades vienen & cruzarse sobre Ia herida misma.

in el instante de cruzarlas conviene tener cuidado de po-
ner bien en contacto los dos bordes de la solucion de conti-
nuidad. ¥s preciso tambien que las extremidades de la pri-
mera tira estén bastante inclinadas para que puedan taparse
con la tira siguiente, y asi lag demds. La primera tira, en fin,
debe estar cubierta en parte por la segunda en toda su lon-
gitud. Del mismo modo deben estar todas. En una palabra,
han de estar imbricadas. (Véase la fig. 1., pag. 5).

En lugar de tiras aglutinantes, si la herida es poco exten-
sa, pueden emplearse vendoletes de tela que se empapan en co-
lodion y se aplican de la misma manera que las tiras de espa-
radrapo. El colodion tiene la ventaja de no alterarse con las
cataplasmas,

B.  Pinzas finas corchetes—En las regiones de piel fina,
parpados, prepucio, etc., se emplean con ventaja las pinzas
finas. Estos pequenosinstrumentos estan provistos de dos gan-

chos que tienden & reunirse sin cesar. Se aplica
cada uno de ellos sobre los bordes de la herida y se
les abandona & si mismos. Se deja la pinza en su
lygar hasta que queden reunidos los libios de la

\& & =y herida. {Véase la fig. 6.)
C. Sulwuras—En algunas regiones los hordes
de la herida no pueden ponerse en contacto por las
Fig. 6.—Pin- tiras aglutinantes, ni por las pinzas finas, y la po-
sfats  sicion no ejerce ninguna aceion para aproximar-
los, v. gr., en la cabeza; en este caso se emplea la sutura. (1)

(1) Debe recurrirse 4 las suturas solo en aquellos casos en que por la
longitud, la profundidad ¢ la forma de la herida sea dificil mantener uni-
dos los labios de la misma, pues con facilidad en eciertos suzelos causan
los puntos de sutura inflamaciones y rasgaduras de los hordes que retar=
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Segun los diferentes procedimientos, la sutura se llama de
pellejero, de puntos separados, ensortijeda, en 2ig-2ag y €n~
elavijada.

Ponemos aqui los dibujos de estas varie-
dades y el modo de practicarlas.

La sutura de pellejero (fig. 7) se hace con
un golo hilo. Atraviésase uno de los labios
de la herida desde fuera hicia dentro, sica-
se la aguja en el lado opuesto & igual dis-
tancia, y despues mis arriba de ese punto de
situra ge vuelve 4 empezar otro del mismo
modo, y cuantos sean necesarios para la gy 7. _suura de
completa oclusion. En este procedimiento la pelisjesc,
parte suelta del hilo cruza oblicuamente los bordes de la
herida.

La sulura entrecortada O de puntos sepa—
rados (fig. 8) necesita tantos hilos cuantos
son los puntos de sutura que hay que prac-
ticar. Cada hilo atraviesa los dos labios de
la herida, y ambos cabos estan anudados en
ano de los costados, debiendo ponerse el
primer hilo en la parte media de la solucion
de continuidad. Fiy. 8.—Sutura

En la sutura en zig-zag ¢ en kilvan ( figu— S
70/9.%) la aguja metida en la extremidad de uno de log labios

dan la cieatrizacion. Sin embargo, en algunas ocasiones son indispensa-
bles, ya para sostener colgajos que se esprenden con faciliddd, 6 ya
para reunir los hordes retraidos de una herida profunda; en estos casos,
despues de limpia la herida y ajustados los bordes, se eolocan los hilos
de manera que los tejidos de igual estruetura se correspondan; para lo
cual se pondrdn tanto mis profundos y distarin mds de los bordes de Ia
herida euanto mayor sea la profundidad de esta, pero por término medio
serd de 41 8 milimetros; solo en las suturas ensortijada y emplumada
pueden distar 1 centimetro. (uando la herida haya de supurar, se pro-
curard dejar la parte mis declive de la herida sin sutura para que sirva
de vertiente al pus. Generalmente no se anudan los puntos hasta des-
pues que, colocados todos, se vea que se corresponden.—Siempre he ob-
tenido mejores resultados con la oclusion de las heridas por medio de
vendoletes impregoados en colodion, los cuales, ademais de produeir
una adhesion perfecta de los labios de la herida, forman una coraza pro-
tectora que, adaptandose perfectamente & los tegumentos, preserva la so-

lucion de continuidad n'.c-i contacto de los agentes exteriores, espeeial~
mente del aire, que en la inmensa mayoria de los casos es la principal
causa de los aceidentes graves que las complican.—Gomez Paro.
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de la herida va & salir por el opuesto despues de un paso lige-
ramente oblicuo, despues algo por encima de su orificio de
salida se la introduce de nuevo, habiendo
de este modo otro punto de sutura en sen-
tido inverso del anterior, y asi continuando
hasta la otra extremidad.

La sulura emplwmnada 6 enclavijada ( figu-
7 10) se hace con hilos dobles, que se dis-
ponen como en la sutura de puntos separa-
dos. Por el asa de cada hilo, que queda suel-
ta en uno de los lados de la herida, se pasa

£ly. §8ains e sige O frag_'meut‘o de so.nda f" de cafion de plu-
wzag benhivan. —  ma 6 un rollito de diaquilon. Se anudan los
dos cabos en el lado opuesto sobre un pequefio cilindro. Esta
sutura tiene el inconveniente de no afianzar la reunion
exacta de los bordes de la herida.

Bstas diferentes suturas, asi como la
sutura de asas y la del pellejero, que bhas-
ta mencionar, se hacen por medio de
agujus rectas O curvas, armadas con hilos
encerados de lino ¢ seda. Iin la reunion
de las heridas subsiguientes 4 una ampu-
tacion ¢ 4 la ablacion de un tumor, algu-
Fig. 10.—Sutura emplumada 1108 cirujanos hacen la sufura de punitos

6 enclavijada separados con alambres muy delgados.
En cuanto 4 la sutura metdlica de Bozeman, pertenece su des-
eripeion al tratamiento de las fistulas vésico-vaginales.

La swtura ensortijade o entortillada
(/ig. 11) se practica con un solo hilo y un
niimero variable de alfileres, los cuales,
distantes de cosa de un centimetro, atra-
viesan los dos bordes de la herida per-
pendicularmente & su eje. El asa del hilo
estd colocada en el primer alfiler; los dos
cabos esthn cruzados y despues traidos
detras de las extremidades libres del al-
Fig. 1l.—Sntura ensorti.  dler, en términos de que forman cierto

jada g entortilnda:  pyymero de ocho de guarismo. Cuando
parece asegurada la solidez se pasa el hilo del primer alfiler
al segundo, donde se le entrecruza otra vez, y asi sucesiva—
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mente hasta el iltimo. Del tercero al quinto dia por lo gene-
ral se sacan los alfileres, obteniéndose casi siempre buencs
resultados, pues estd solida y regular la confrontacion.

2.° Cura.—Las curas simples son poco empleadas hoy dia;
se recurre alguna veza la irrigacion continua 6 4 la cura por
el alcohol.

Bl aleokol puro 6 diluido en agua, el aguardiente aleai/o-
rado, se usan con frecuencia actualmente, sobre todo en las
heridas quirtirgicas. Es cierto que las curas con aleohol impi-
den la supuracion, y se puede retardaré voluntad la forma-
cion del pus. Esta cura, que parece preservar hasta cierto
punto & los enfermos de los graves accidentes consecutivos'#
las Levidas, obra, segun algunos eirujanos, coagulando la
sangre en las extremidades de los vasos divididos. Nosotros
creemos que ¢l aleohol ejerce sobre los tejidos vivos de la he-
rida una especie de crispacion, impidiendo asi la produccion
de log globuloes purulentos.

Se reemplaza el alcoliol por el deido fénico al quererse des-
infectar una herida. La solucion de 100° es la mas usada; se la
diluye con cierta cantidad de agua, segun es mas O ménos
dolorosa su aplicacion.

i1 acido fénico cristalizado, unido en la proporcion de 2,5
partes & 12 de aceite, 12 de litargirio y 3 de cera, forma un
emplasto de que se sirven sobre todo en Inglaterra. Este modo
de tratamiento es conoeido con el nombre de cuya de Lister.

Finalmente, en las heridas aténicas, cuyoaspecto es sucio,
hay ventaja en servirse de la tintura de iodo O del percloriuro
de hierro tocando con un pincel mojado en estas sustuncias
toda la superficie de la herida.

El Dr. Maisonneuve, convencido de que las complicaciones
de las heridas son producidas por la absorcion de materias
sépticas en las superficies supurantes, ha propuesto una cura
particular por oclusiony aspiracion continua. La herida se
rodea de un manguito que comunica con un recipiente, en el
cual se hace el vacio por medio de una bomba aspirante. De
esta manera los liquidos sépticos son arrastrados hacia el re-
eipiente. El aparato se tiene permanente alrededor de la heri-
da, v todos los dias se hace una cura con liquidos coagulan~
tes O antiphtridos, tintura de arnica y #cido fénico. Asies
que el flemon difuso, la erisipela, la infeccion purulenta y la

FORT.—PAT. QUIR,—TOMO I. 4
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infeccion pafrida se presentan rara vez en las salas de Maison-
neuve. (Véase Infeccion purulenta.

3.5 Tratamiento del estado general. —Una herida pequena
requiere simplemente un tratamiento local.

Por lo comun una herida de cierta extension obra sobre el
estado general, como ya hemos indicado en el estudio de los
sintomas. El enfermo debe guardar cama y un reposo abso-
luto, y resguardarse de las corrientes de aire y del frio, que
pueden ocasionar graves accidentes. Debe comer poco, 4 fin
de evitar, siesposible, los fenémenos inflamatorios que pue-
den desarrollarse. Sin embargo, una dieta rigurosa seria per-
judicial, porque alterando las fuerzas del enfermo, le dejaria
con poca resistencia para una larga supuracion.

En estos tiltimos anos, los cirnjanos franceses, imitando en
esto la practica de los ingleses y rusog, dan alimentos & los
enfermos en casos semejantes y les disponen bebidas alcoho-
licas & dosizs moderadas, rom, agunardiente, etc. Felipe Boyer,
imitado por Verneuil, es uno de los primeros que han recur-
rvido & la alimentacion inmediatamente despues de las ampu-
taciones y en las grandes heridas. Manda casi indiferente-
mente el dia de la operacion una 6 dos chuletas y una sopa.
Tsta practica da con frecuencia buenos resultados. =i bien es
preciso hacer presente ue no conviene 4 todos los enfermos,
¥ en cierfos casos, que el cirujano debe apreciar, debe ser
muy sobrio en prescripeiones alimenticias, siendo estas con-
trarias, por ejemplo, 4 los enfermos afectados de saburra gés-
trica & de una gran irritabilidad nerviosa.

Si la inflamacion de la herida es muy considerable y se fe-
me un flemon, sera necesario recurrir & una 6 dos sangrias, al
uso de un purgante, & no ser que haya contraindicaciones, y
de cataplasmas emolientes.

§ [[I.—Heridas por instrumentos contundentes.

Las heridas contusas tienen una fisonomia particular: ge-
neralmente son producidas por masas pesadas que caen sobre
el cuerpo. Hay magullamiento de la piel y de las partes blan-
das. Hstas heridas van 4 menudo complicadas con fractura.

Las heridas contusas son ordinariamente irregulares; sus
bordes estan cortados y mezclados con coagulos sanguineos.
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Iis casi imposible obtener la reunion por primera intencion:
siempre es conveniente esperar & ver la supuracion. En eier-
tos casos, sin embargo, pueden ser regulares las heridas con—
tusas (1), segun se observa, sobre todo, en las regiones en que
la piel deseansa sobre un plano huesoso: no es raro ver a4 con-
gecuencia de una caida, por ejemplo, sobre el crineo ¢ en la
frente una solucion de eontinuidad tan exacta como una heri-
da por instrumentos cortantes, sin otra diferencia que la con-
tusion ¢ el despegamiento de los colgajos.

Los sintomas de estas heridas no presentan ninguna par-
ticularidad, & no ser que haya complicacion.

Tl diagnoéstico suele ser faeil.

Las heridas contusas tienden, més que las otras, &4 la pro-
duceion de accidentes: asi no es raro verlas seguidas de un
flemon.

El tratamiento que se emplea con més frecuencia es la g
gacion continua (2 ).

(1) Los antiguos cirujanos espafioles (Gago de Vadillo especiilmen—
te), clasificaban entre las heridas contusas 4 las heridas de asta de toro,
porque ademds de la dislaceracion de los tejidos tenian en cuenta la
contusion inevitable ai reclbir la herida; lleséindolas & comparar por esta
razon y por la facilidad con que supurabs 4 las de armas de fuego; pero
en muehos easos los caractéres de la herida mis se parecen 4 los de una
herida por incision que & los de una contusa, y aun cuando en el trayec-
to 6 fondo de saco que forme se pueden encontrar los mismos desdrde-
nes que en los formados por los proyeetiles expulsados por la polvora,
nuncan presentan los tejidos ni el estupor, ni la contusion tan violenta,
siendo mds ficil y frecuente obtener la reunion inmediata sin supura-
cion por la simple oclusion de la herida. Sin embargo, cuando son muy
extensas y profundas y van complicadas eon fractura, grande hemorra-
gia 0 fendmenos nerviosos, no debe esperarse este resultado; sino el
curso lento de una herida fuertemente contusa y dislacerada, durante
ol cual pueden presentarse fendmenos graves, asi locales como genera-
les, debidos & la inflamacion y 4 la supuracion consecutivas,

Gomez Pamo.

(2) Lairrigacion continua consiste en el derrame constante de un li-
quido en la sujerficie de las heridas. Un cubo lleno de agua pura 6 adi-
cionada eon eualquiera otro liquido (aleohol, dcido fénico, ete.) se cuel-

a por encima de la region afecta , haciendo las veces de sifon un tubo
de goma eldstica, cuya extremidad superior estd maitenida en el fondo
del cabo por un peso, y la inferior estd fija en una lave que permite
graduar la sa'ida, y 4 falta de llave se puede atar simplemente el tubo
con un hilo mis 6 ménos apretado. kn fin, se sujeta en el extremo in-
ferior del sifon un mechon de hilas, cuyas hebras separadas dispersan el
liquido por toda la herida. Un hule dispuesto en canal por debajo de la
Parte herida conduce el agua 4 una vasija que hay en el suelo.
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§ [V.—Heridas por armas de fuego.

Exdmen del enfermo.—Informarse de la posicion que tenia el herido an-
tes del aceidente, de la distancia 4 que se dispard el arma; averiguar
ol estado de las aberturas y de sus bordes principalmente, mirar
atentamente si no ha quedado algun cuerpo extraiio en la herida,
fragmento de vestido, ete.; despues examinar las funciones de los or-
ganos que se Suponen ofendidos por el proyectil: y en fin, introducir
wn estilete 6 una sonda para comprobar la direccion y longitud del
trayecto producido por la herida. Esta exploracion debe hacerse con
gsmero, porque puede tener por resultado el descubrimiento de un
cuerpo extraiio. Si el estilete esta provisto de una esferita de poree-
lana (como el de que se siryio Nelaton para sondar la herida de Ga-
ribaldi), y hay una hala en la herida, esta determina por su contacto
una mancha negra en la poreelana.

El alumno del hospital no desenidard ningun medio exploratorio, pero
no se servird de los que puedan contrarestar el exdmen del eirajaao.

La pélvora en deflagracion ocasiona heridas por si misma
y por los proyectiles que lanza. (1)

Deflagracion de la pélvora.—La quemadura y las dislacera—~
ciones de los tejidos son los accidentes que masa menudo pro-
duce Ia accion de la polyora. La quemadura es debida & los

(1) De mi Memoria sobre la Terapéutice seguida por los cirujanas es-
paioles en lus heridas por avmas de fuego, premiada por la Academia de
Medicina de Madrid en 1862, copio los signientes pirrafos, que pueden
servir de complemento 4 este capitulo del libro:

«No huscaremos semejanzas entre las heridas de arma de fuego y
otras lesiones, como hace Velpeau, porque 1nos expondriamos a confun-
div entidades morbosas muy distintas: tampoeo husearemos palabras
para reprobar la opinion de Juan de Vigo, porque hallaria su disculpa
en el atraso de la ciencia en aquella &poca; mas los virujanos del si-
glo xvi refutaron bien cumplidamente cuanto hacia referencia al envene-
namiento y quemadura de las heridas hechas con proyectiles expulsados
por la pélvora; atribuyendo, con sobrado fundamento, & una violenta
contusion enantos trastornos ohservaban en los heridos. Desde entonces
se caracterizaron estas heridas entre las confusas; pero sin creerlas por
esto de ménos gravedad, como hemos visto en la notable descripeion
que copiamos en otro lugar, tomada de la obra de Daza. Mas adelante,
al hablar del tratamiento, deja entrever este cirujane la principal com-
plicacion de estas heridas, cuando dice que no se verifica en ellas tan
pronto como en las demds contusas la formacion del pus. No parece sino
que estas palabras manifiestan la existencia de otro elemento morboso
{an importante y tan grave como la contusion; no basta esta en la ma-
yoria de casos para ‘explicar la postracion, la indiferencia y el abat-
miento del herido; ni su enfriamiento, ni la ausencia del dolor, ni de la
hemorragia: estos sintomas, que no se observan en todas las heridas
contusas, se presentan en la inmensa mayoria de lag producidas por
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tiros disparados 4 boca de jarro, y las dislaceraciones suceden
4 la explosion de la pélvora en una cavidad, v. gr., la boca,
que es lo que se observa en ciertas tentativas de suicidio, sien-
do log labios, los carrillos, la béveda palatina y el velo del pa-
ladar el sitio de fisuras numerosas y profundas que suelen te-
ner una disposicion estrellada.

Casi siempre se implantan en el dermis granos de polvora,
quedando fijos en las cicatrices y dandole una indeleble colo-
racion negra.

armas de fuego, y son propios del estupor que las acompaiia; este y la
gonmoeion £on mayores y mas extensos 4 medida que la causa pertur-
hadora de la vitalidad ha extendido su esfera de aceion, aumentando,
comio es consiguiente, la gravedad de las heridas. La falta, pues, de vi-
talidad 6 su mayor amertizuamiento, es la eausa de que no se presente
tan pronto la reaccion flojistica; y pocas veces esta es tan franca como
en las demis, pues en muchos casos sobrévienen hinchazones pastosas,
resultantes de la estancacion de liquidos, cuya circulacion ha side inter-
rumpida por la misma eausa, dando lugar 4 la extrangulacion de los
tejidos y 4 su mortificacion.

»Con estos antecedentes, veamos ahora las senales que mds comun-
mente las distinguen. Cuando son producidas por una hala esférica,
presentan casi siempre una solucion de continnidad redondeada, de co-
{01' nataral 6 violado; el didmetro del ovificio es proporcionado al del
proyectil, que recorre un trayecto mas 6 ménos profundo con ahertura
de salida 6 sin ella; eireunstaneia que no siempre indica la existencia 6
falta del proyectil, pues hien pudiera romperse y quedar algun frag-
mento en la herida, 6 bien haber parado ea algun érgano hueco y salir
por una abertura natural. Estos orificios, cuando exisien, no siempre
son diamelralmente opuestos, pues el de salida puede presentarse en
puntos bien distantes, somo diremos luego; otras veces choca lg bala
con un hueso y se fracciona, produciendo al salir los fragmentos dos 6
mis orificins. A medida que pierde la bala su forma esférica para tomar
otra prolongada, atraviesa con mds facilidad los tejidos, siendo el orifi-
¢io de entrada hasta longitudinal, el trayecto en linea recta, y el ori-
ficio de salida, timico en todos los casos, diametralmente opuesto. Cuan-
do las balas producen dos heridas, dicen algunos autores que no siem-
pre la de salida es mayor que la de entrada, como han observado la
mayor parte de los eirujanos, especialmente en 4830 Dupuytren, y co-
mo paréce mds natural, atendiendo & la violencia con gue obra la bala
en el primer moment ), y & la mayor resistencia que fiene que vencer
en el segundo; creemos que como en este se vuelven hicia afuera los
bordes’ de la herida y se hinchan con mas prontitud, disminuyen el
didmetro del orificio y dan motivo 4 la distinta opinion manifestada.
No siempre se presentan -hemorragias considerables, porque la retrac-
cion de los tejidos Ja impide en gran niimero de easos; pero_ lo que en
general agrava mis estas heridas, es la penetracion en cavidades impor-
tantes, la fractura de huesos y las heridas de las articulaciones.

nLas balas de cafion, los cascos de granada, la metralla y otros pro-
YVectiles importantes, dan lugar d heridas irregolares, que pueden te-
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Accion de los proyectiles.—Los proyectiles, tales como bom-
bas, granadas, obuses, balag, perdigones, ete.; ocasionan le-
siones muy diferentes, segun que haya ¢ nosolucion de con-
tinuidad de 1a piel.

1. Un proyectil, cualquiera que sea su voliimen, atacando
los tejidos en el momento en que va & ménos su veloeidad,
produce sobre ellos lesiones andlogas 4 las de todos los cuer-
pos contundentes, variando el grado y espacio de la contu-
sion. Cunando un casco grande de obis va & dar por su lado
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ner las mismas consecuencias, pero proporcionadas 4 la eausa que las
produee.

nLa contusion ocasionada por estos cuerpos serd naturalmente més
extensa, como igualmente el estupor y eonmocion que sigan; aunque
estos sintomas siempre fienen gran relacion con el temperamento y
complexion del sugeto y su disposicion de dnimo; eircunstancias que
aumentan ¢ disminuyen la gravedad de la herida.

»Sabreviene despues de estos sintomas la reaccion, que puede tenerse
por favorable euando la inflamacion y la fiebre son moderadas y no apa-
recen simpatias peligrosag en Tos drganos importantes para la vida; pero
no pocas veces la inflamdcion e¢ muy vivlenta, y puede dar lugar i su-
puraciones abundantes, cuyos resultados son generalmente funestos, 6
d la gangrena o al esfacelo, que no son ménos graves. El tétanos pudie-
ra tambien complicar estas heridas, especialmente en el caso, tan pre-
visto por nuestros cirujancs, de herida de algun nervio.
sExpulsada por la pélvora una hala esférica, a 'quiere, ademds de una
fuerza y velocidad proporcionadas & su peso y (dimensiones, a las del
arma y 4 la cantidad de pélvora empleada, un movimiento de traslacion
en forma de parabola, ¥ otro de rotacion al rededor de su eje central:
movimientos mds 6 ménos nniformes segan la distancia 4 que se encuen-
tren de Ta fuerza que los produjo, conservindose en todo el traveeto re-
corrido por el proyeetil, Ll primero de estos movimientos, 1o solo pue-
de hacerse retardado al chocar con una superficie cualquiera sino variar
la direccion primitiva, perdiendo parte de su eantidad, cuando las su-
perficies sobre que choea ceden sin romperse: en estos casos se hace
mis ostensible el movimiento de rotacion, cuya fuerza es tal, que vence
la resistencia que se le opone con tanta més ‘enerzia cuanto mis cerca
estd del impurlso recibido, 6 son mas débiles lus superficies opuestas,
stos movimientos de los proyectiles esféricos nos explican perfecta-
mente la forma redondeada @ oval do ciertas heridas; la dislaceracion 6
el oblicuo trayecto de otras en que la desviacion hasido tal, que el ori-
ficio de salida se presenta en un punto bien distante de la elipse forma-
da, ademis de otros fendmenos que tienen lugar en estas heridas; de-
biéndose siempre ecntar para su explicacion con la registencia y forma
de los tejidos. Todas estas circunstaneiaa reunidas dan lugar 4 esas des—
viaciones tan notables que sufren esta clase de balas, salvando Organos
importantes que hubieran sido heridos d seguir la direccion iniciada,
recorriendo otras veces superficies eurvas, y asimilando otras su movi-
miento 4 las civeunvolcuiones de ciertos drganos, en donde apenas se
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liso en cualquiera region, puede causar graves desirdenes, y
si bien la piel queda intacta, estan completamente desorgani-
zados los tejidos subyacentes: en los miembros estin desgar-
rados y molidos los musculos, y los huesos rotos; en el tronco
lesiones profundas (rotura del higado, pulmones, etc.) ex-
plican esas muertes rapidas que antes se atribuian 4 la in-
fluencia del wienfo de bale. Entre esta completa atricion y un
simple equimosis pueden encontrarse todos los grados de la
contugion, tales como los hemos deserito. (Véase Contusion.)

comprende edmo puede verificarse tal fendmeno. El fondo delaherida en
fque queda el proyectil ha llamado la atencion por las mayores dimen-
siones que tiene, comparado con el trayecto y orificio de entrada; pero
este fendmeno ignalmente puede atribuirse & la terminacion de la pari-
bola formada, ¢ 4 la continnacion del movimiento de rotacion, 0 4 la
dislaceracion que sufren los tejidos con el peso de la hala.

»Los proyectiles conicos, eilindro-conicos i ovéideos adquieren los
mismos movimientog iniciales, congervindolos en fodo su trayecto que
se verifica en linea recta; penetran del misme modo en la piel por un
orificio sumamenie pequefno, dislacerando los tejidos que hallan 4 su
pago, presentando el orificio de salida en la misma direccion: esta no
varia en esta clase de proyectiles, porqueel eje de su movimiento de
rotacion es lomgitndinal, y la superficie que presenta rompe los tejides,
en vez (e sufrir un choque con ellos en el que perdiera alguna cantidad
de movimiento, desviindose del trayecto iniciado. Con esta clase de
Eroyectiles no podemos esperar esas desviaciones tan favorables de que

emos hablado antes, y mucho ménos si las armas quo los despiden
tienen sus cafiones con ranuras, pues entonces imprimen # la rotacion
un movimiento espiral con que penetran en los tejidos 4 la manera de
un harreno.

»Tratamiento. Extraccion de los cuerpes ewirafios —Las balas expulsa-
das por la polvora pueden detenerse en lag partes blandas, penefrar en
las cavidades 6 en el espesor de los huesos: en el primer caso, si son
superficiales, bastan los dedos del cirujano, 6 las pinzas de anillo, 0 li-
geras traeciones con las ropas que hayan introducido en forma de dedo
de aunante; cuando estdn profundas es preciso recurrir i la eucharilla 6 4
la pinza saca-balas, que, por la cavidad que tienen en su extremidad, la
cifien perfeetamente facilitando la operacion. Este medio se hallard
contraindicado cuando la bala haya ide 4 implantarse cerca de haceci-
Llos nerviosos 6 vasos que puedan herirse al introducir el instrumento 4
alextrapr la bala; y en este caso se hace preciso practicar una contra-
abertura, como diremos despues, para terminar la operacion Bsta de nin-
gun modo debe practicarse cuando, habiendo herido algun vaso de con-
sideracion, le sirva como de tapon la misma bala que ha cesado de ohrar
en aquel punto: en este caso se vigilard constantemente la herida y se
aguardard & que la supuracion la arrastre consigo; contribuyendo por
si s0la, en los dias que permanecid fija, 4 formar el coigulo hemostati-
0. No se debe proceder de igual mode eon los proyectiles que se hallan
engastados en 1os huesos, pues & medida que trascurre el tiempo van




506 LESIONES TRAUMATICAS.

Las balas inuertas obran del mismo modo: producen hendi-
duras en los huesos 6 fracturas subcutfneas completas con
tanta mayor facilidad, cuanto mas superficial es el hueso
(cresta de la tibia), dando lugar & accidentes viscerales como
los mayores proyectiles.

Respecto & log perdigones y fragmentos de balas 6 de obtis
que no tienen un voltimen més considerable, no dejan otra
sefial de su accion que algunos puntitos equimoticos.

2.° Fn las lesiones con solucion de continuidad hay mu-

encontrandose mis fijos por la flogosis que determinan: fampoco de-
ben abandonarse los proyectiles que compriman vases 6 nervios impor-
tantes, que puedan comprometer la vida del herido: nuestros cirujanos
habian previsto estos casos, y aconsejan, cuando no puedan extraerse
por la herida, practicar las incisiones por la parte opuesta. ki sefior doc-
tor Argumosa, que nos sirve de guia para escribir estas reflexiones,
aconsejn. para proceder con acierto en esta cuestion, introducir por la
herida con sumo cuidado un imstrumento punzante-cortante que abra
paso 4 la bala cuando se halle tan distante de la piel, que no pueda se-
halarse con seguridad el verdadero punto 4 donde corresponde; pues
cuando son perceptibles bastan simples incisionoes de fuera adentro para
axtraerlas. No es tan ficil, comod primera vista parece, la anterior ope-
racion; pero se ha tratado de simplificarla, introduciendo por la herida
el trocar de Petit 6 el faringotomo en sus correspondientes vainag, y ha-
ciendo, despues de salvado el paso difieil, una puncion que se dilata
laego, facilitando el paso 4 las pinzas ¢ & la cucharilla. Otras veces no
hay indicasion para la contra-abermura, y en la precision de extraer la
bals, se hace necesario practicar incisiones en las heridas, donde el ori-
ficio s¢ ha redocido demasiado, para facilitar la opéracion. De hoy en
adelante, & contintan en uso las halas conicas, cuya figura y modo de
yrar son doblemente peligrosos, han de presentarse gran numero de
indicaciones para dilatar la herida con objeto de extraer lasbala en el
primer momento, porque su permanencia en la harida causaria graves
accidentes; aldemds de que, por su posicion en las carnes, no es accesible
& que la arrastre el pus; y aun ménos si siendo hueca, & su salida del
arma ha sufrido alguna dilatacion que, partiéndola, la obliga 4 quedar
romo engastada en lag carnes. Los caseos de granada y 1a metralla, por
gu irregularidad, requieren en la mayoria dé easos estas dilataciones.
Tin las cavidadas se debe respetar el proyectil. Cuando estin engastadas
en los huesos deben emplearse pinzas fuertes que los sujefen y permitan
hacer ligeras tracciones, como aconseja Daza. ‘6 como (uiere el Sr. Ar-
gumosa, usar el gatillo de ramas 6 el tiva-fondo; y Perey, que ha in-
ventado un instrumento lamado ribulcon, que contiene la pinza saca-
bzlag, 1a euchariila v tira-fondo. De ningun modo en este caso, comoen
todos, se debe extraer la bala con violencia cuando las suaves traceiones
no basten. debiendo esperar mucho de los esfuerzos de la naturaleza;
precepto que hemos repetido cien veces por los buenos resultados que
nuiestros cirujanos han obtenido sabiéndolo guardar fielmente,

. - % .

vLos cuerpos extrafios pertenecientes i la segunda clase, formados en
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chas diferencias que dependen de la forma y volimen de los
cuerpos vulnerantes, de su velocidad y manera como han sido
Leridos los Organos.

Los grandes proyectiles O sus cascos determinan lesiones ge-
peralmente muy extensas. Puede desprenderse por completo
una extremidad, 6 bien limitarse & algunos colgajos de piel.
Tl craneo estd roto y abierta dimpliamente la cavidad del t0-
rax 6 del abdémen. En un grado no tan avanzado hace uf
easco de obtis una herida mas 6 menos ancha, mas 6 menos

{2 misma herida, s extraen con facilidad al lavarly, especialmente los
codgnulos de sangre. Ya Robledo nos dijo cudles habian de respetarse: las
carnes despren didas y pendulas deben escindirse para evitar su mortifi-
eacion; y en cuanto 4 las esquirlas dseas resultantes de las fracturas, no
deben extraerse si no estin enteramente aisladas; respetan do las asidas
al periostio, que deben unirse al hueso al reducir la fractura, y eolocar
convenientemente al herido. Si los adelantos cientificos no fueran bas-
tantes 4 indicarnos este consejo, las curaciones obtenidas por nuestros
cirujanos hagtarian para que le tuvieramos en cuenta, sin que nos pa-
rezean maravillosos sus felices resultados; porque estamos plenamente
convencidos del inmenso poder de la fuerza medicatriz que lantas vECes
ha realizado las esperanzas de los pacientes.
»Incisiones.—Antignamente se dilataban las heridas estrechas para
reconocerlas, y para que la supuracion producida encontrara ficil salida
al exterior: se creia esfa prictica doblemente indicada en la heridas con-
tusas, para extraer los codgulos de sangre que se formaban en la _parte
contusa & mas 6 ménos distancia de la lesion. Hé aqui sin duda alguna
las razones e tuvo Juan de Vigo para ampliar las heridas de armas de
fuego, pues asi, diee, «se curaban mejor.» Esta prictica fué seguida por
Ambrosio Paren, y conservada hasta nuestros dias eomo prece pto gene-
ral en esta terapéutica por los cirujanos franceses, segun hemos leido en
las obras de Nélaton, Malgaigne y Vidal, i pesar de no haber faltado en
¢l vecino imperio prudentes cirujanos que las aconsejan con mucha re-
sarva, espectalmente Duluart en 1801.

»8in embargo, en algunas ocasiones se ha creido oportuna tal pricti-
ca, especialmente cuando se teme una violenta inflamacion de los tejidos
sub-aponeurdticos, y que por causa de la gran contusion recibida pueda
sobrevenir la gangrena 6 el esfacelo. En los puntos donde estos fenome=
nos empiezan i hacerse mis ostensibles, es donde se deben practicar las
dilataciones, que deberdn ser proporcionadas & los mismos, tenigndo pre-
sente la regla dada por Puig de incindir en lag partes mis declives de la
herida; porque asi, no solo Se facilita. mejor salida d los productos de la
inflamacion, sino que se evitan en dichos puntos los accidenles mismos
proyocados por la posicion gque comunmente se hace guardar 4 la parte
herida. El numero de incisiones deba ser proporcionado 4 las necesida-
des de la indieacion, procurando en lo posible que sean paralelas al eje
del miembro. Vidal de Cassis aconseja el desbrgldmnieni.o miltiple.

»La prictica espafiola ha merecido, aun cuando sin nombrarla, la san-
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profunda, pero casi siempre irregular, ¥y euyos bordes estin
fuertemente contusos. El pedazo de hierro puede quedarse en
el fondo de la herida; pero 4 no ser que sea muy pequefio y
esté animado de grande velocidad, es rarisimo ver perforar de
una parte & otra un fragmento de ohis.

Las balos se detienen 4 cierta profundidad en los tejidos, 6
salen de ellos despues de haberlos atravesado: en el primer
caso forman un condueto, ocupando su parte mis distante, y
en el gegundo producen un verdadero sedal.,

cion de Hunter, cuando reprueba el abuso que muehos cirujanos france-
ses & ingleses hacian de las incisiones; y 4 pesar de lo manifestado por

ell y atros cirnjanos extranjeros, se ha modilicado mucho el uso de tal
medio, senaldndose con mds'6 ménos precision los casos en que verda-
deramente estin indicadas. Posteriormente Baudeng ha reprobado las di-
lataciones en las heridas de arma de fuego, por los maloe resultados que
ha obtenido, y se complace de que pocos practicos la aconsejen ya,

»Pocas palabras de alabanza tienen estos cirujanos para los espanoles,
cnyos escritos, sin duda, desconocen, pues de lo contrario no se admira-
rian tanto de sus propios desengafios.

»Curacion de las heridas.—B| sibio D). José de Queraltd, cirujano ma-
yor del ejéreito de Navarra, hacia los anos 4793 y 1794 redujo 4 la ma-
yor sencillez el tratamiento de las heridas de armas de fuego v los resul-
tados felices obtenidos desde entoneos han venido en apoyo de su ilus-
trada opinion: hé afqui su método, deserito eon la mayor sencillez:

1." «Las heridas de arma de fuego, dice, son solo el resultado de la
contusion hecha por nn cuerpo impelido por la polvora: nada tienen de
venenosas, y la prictica de sajarlas acrecienta mas el pelizro 4 que estén
expuestos los pacientes,»

2.9 «Los ungiientos, hilsamos ¥ demds remedios localas, casi siem-
Pre trastornan el procedimiento sencillo de la naturaleza: 1o son estos
remedios los que cicatrizan la herida, sino la linfa animal bien trabaja-
da por los drganos del paciente; de la misma manera que e unen los
dos fragmentos de un hueso con Ia sola quietud y se aglutinan los hor-
des de una sangria.»

3.2 «Debe excusarse en lo posible deseubrir con [recuencia las heri-
das; porque el contacto del aire es muy nocivo, especialmente si estd in-
ficionado como ¢l de los hospitales.»

4.9 «La dieta rigorosa es perjudial, no solo porque debilita conside-
rablementes 4 los pacientes, sino porque en virtud de las leyes del orga-
nismo aumenta la accion de los vasos absorbentes y pueden sobrevenir
la extennacion, la calentura lenta, diarrea y demds fenomenos que acom-
panan d la absorcion de las malas supuraclones, »

5.° u«Estas heridas ¥ golpes no requieren por si el uso de las sangrias:
antes, por el contrario, estin generalmente contraindicadas, aunque al-
gunos heridos neeesitarin esta deplecion; mas rara vez sucederd estoen
¢l soldado, euya agitada vida le coloea en el polo opuesto al de la gene-
ralidad de los hombres, Cuya sangre es mds rica y abundante.»

6.%  «Los remedios internos son el medio principal de eurar estas he-
ridas: el dolor en las primeras horas quita el suefio, excita la: calentura
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I conducto hecho por la bala es rectilineo 0 sinuoso, hallin-
dose en €1, ademas del proyectil, fragmentos de cuero, pano,
botones, astillas de maderas, etc., que ha arrastrado consigo,
y esquirlas que ha desprendido de los huesos vecinos. En nin-
euna ocasion se presenta la bala con su forma primitiva, pues
es irregular, aplanada y dividida en muchos fragmentos; se.
ha deformado, ora al salir del canon del fusil, ora al rebotar
en una pared, piedra ¢ cualquiera otro cuerpo duro, ora pe-
gando contra una pieza resistente del esqueleto. Su posicion
es variable: unas veces se queda & corta distancia del orificio
eutaneo, otras se pierde en las partes profundas y algunas so-

v trastorna la accion de los Grganos que han de formar el verdadero
fyilsamo que las reuna; ol estade del estomago, las condiciones del ce-
rebro v de sus dependencias, el estado de los nervios, el de la eircula-
gion y respiracion, todas las funciones de la economia tienen tanto in-
ftujo en la curacion de estas lesiones, que de ellas depende easi por com-
pletom

wAsi, pues, los ealmantes, los ténicos, los vomitivos y todos los me-
dios capaces de corregir los desordenes de la miqiing, serdn |os mas
eficaces para curar estas hevidas; i estas solo se aplieardn unss hilas que
Jas defiendan del contacto del aire, dejando que los esfuerzos de la natu-
raleza restauren el orden perturbado; ponien fo & lo mis fo mentos emo-
lientes y anodinos para calmar los sintomas inflamatorios (ue se corre-
giran con los medios ordinarios.

sLopez de Leon y Calvo aconsejan @l uso el agua y vinagre en com-
presas empapadas en la herida: despues no hemos visto otro escrito en
que se proponga tal medio, hasta las indicaciones de Boyer, Coopery
Guthrie. No hemos tenido ocasion de ver los resultados de este medio
terapéntico, mas comprendemos que pudiera estar indicado alguma vez
con ahjeto de eombatir la inflamacion violenta inmediata 4 la recepcion
de la herida, (miea indicacion que en estas lesiones nos parece mis
oportuna, cuando no se tienen 4 mano oiros medios para combatirla, 6
aun enando los haya no es conveniente su uso.—El estado de postracion
y de estupor de los heridos en el primer momento no nos parece el mis
i prnF:’Jsi!..o para aplicar el agua fria, pues sn uso continuo debilitaria
mis la vitalidad del sugeto, procurando el aflujo & los Grganos interio=
108, en vez de procurar una reaccion moderada y saludable, tinico fe-
némeno que podria aliviar el triste estado del herido. En apoyo de esta
opinion copiamos las palabras siguientes del Sr. Garein Vazquez: «Al
sver las prontas y felices curaciones que se abtienen en las estaciones y
spaises templados; al notar lo bien que llevan los enfermos los topicos
niibios, el consuelo y ausencia absoluta de sensac on' penosa que con
»ellos experimentan; al comprobar lo conveniente que para evitar ae-
peidentes finestos, generales v locales, ha sido sustraer a los pacientes
nal frio, procurindoles una atmosfera templada, y al apreciar que en
ynuestro clima extratropical la curacion de los heridos marcha mejor
ven los territorios calidos que en los [rios; & priori y por induceion opi=
»no que la practica contraria ha de ser funesta.n—Gomes Pamo,
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bresale bajo los tegumentos en un punto opuesto al de su en-
trada.

il sedal (conducto formado por un proyeetil en las partes
blandas) presenta un trayecto y dos orificios. Tl #rayecto es
directo cuando la bala solo ha herido partes blandas, pudiendo
ser enteramente subcutineo é irregular & curvilineo cuando
se ha desviado sobre un hueso; se han visto balas que van 4
dar oblicnamente en la superficie del torax, contorneando asi
los huesos por debajo de los tegumentos, y saliendo en un
punto diametralmente opuesto, despues de un trayecto semi-
circular completo. Esta particularidad se observa con menos
frecuencia desde que se han sustituido & las balas esféricas
las cilindricas 6 conicas.

Los orificios de entrada y salida ofrecen algunas veces ca-
ractéres que permiten distinguirlos. Dupuytren era de pare-
cer que el primero es constantemente méas angosto que el se-
gundo, y otros autores han sostenido lo contrario: lo cierto es
que nada fijo puede asegurarse & este respecto, y de un modo
general puede decirse que el orificio de entrada presenta ge-
fiales de una violenta contusion, siendo bastante regular, y el
de salida es més irregular, menos contuso, y suele ofrecer
eminencias debidas 4 las partes blandas rechazadas, pudiendo
desgarrarse por las asperezas de la hala 6 por esquirlas, luego
que @ su paso ha roto un hueso. Los caractéres més notables
son los que imprime al orificio de entrada la oblicuidad de Ia
herida: circular, si la bala ha atacado los tejidos perpendicu-
larmente; eliptico, si ha herido oblicuamente, y hasta prece-
dido de un verdadero canal.

Complicaciones anatémicas.—Las lesiones de los huesos son
una de las complicaciones més comunes de las heridas por
armas de fuego, Una bala que encuentra el cuerpo de un hue-
so0 largo puede producir una simple hendidura; las mAs veces
hay fractura, que casi siempre es conminuta. i la bala hiere
una extremidad huesosa formada de tejido esponjoso, puade
atravesarla de parte & parte, 6 alojarse en su espesor; por
lo demas, se citan casos muy raros, en los cuales ha caido
en el conducto medular. Estas fracturas son graves, porque
determinan abundantes supuraciones , abeesos purulentos,
flemones difusos, ete. La consolidacion es muy diffcil de ob-
tener. Una artritis es ademés la consecuencia frecuente de la
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herida de las epifisis, aun cuando no ha sido danada directa-
mente la articulacion. En fin, se han visto balas aplastarse
contra un hueso sin fracturarle, 6 dividirse en dos mitades
sobre una cresta huesosa cortante, como la de la tibia.

Las arterias son el sitio de heridas 6 contusiones: en el pri-
mer caso, &i el vaso es voluminoso y superficial, y no se for-
ma coagulo protector, prodiicese una Aemorragia mediala,
muriendo de este modo muchos soldados antes que hayan po-
dido recibir los primeros socorros. Cuando la hemostasis se
ha establecido espontineamente, y solo ha habido una simple
contusion, la Aemorragic consecutiva sucede a la caida del
cohgulo 6 delo escara.

La lesion de los demds Organos (nervios, tendones, etc.)
nada especial presenta, pudiendo tambien penetrar los pro-
yectiles en las cavidades esplanicas y permanecer en ellas.

fin las heridas producidas por perdigones no hay més que
una sola abertura de entrada, si se ha disparado el tiro & boca
dejarro; en el caso contrario serdn multiples ias aberturas.
Los perdigones aislados apenas ocasionan accidentes, ano ser
que hieran un Grgano delicado, como €l 0jo 0 un vaso. De la
misma manera obran las particulas de hierro, proyectadas
siempre en bastante nttmero por la explosion de un o bus.

Sintomas.—1.° Stntomes locales.—La contusion simpley las
heridas contusas no tienen aqui ningun sintoma especial. Las
heéridas de balas son, por el lado del orificio de entrada par-
ticularmente, negruzeas y rodeadas de un equimosis mas 6
ménos extenso. De ordinario es poco abundante el flujo san-
guineo, no habiendo hemorragia sino en los casos de que he-
mos hablado; falta igualmente en los grandes traumatismos,
¢omo cuando una homba se ha llevado un miembro entero.
Las arterias se conducen como en las heridas por avulsion. La
herida puede dar salide d materias especiales, 10 cual es un
signo importantisimo: la salida de la orina ind ieara la perfo-
racion de la vejiga, la de las materias fecales, la abertura del
intestino grueso, ete. Algunas veces los miembros sufren eos-
tupor local, caracterizado por enfriamiento, entorpecimiento
¥ paralisis de la sensibilidad y del movimiento.

Las heridas por armas de fuego se cicaérizan rara ez por
primera intencion, y esto se ve solamente en algunos sedales
subcuténeos poco extensos. Las paredes del conducto, con-
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tundidas por el proyeetil, se desprenden y eliminan por la su-
puracion, y la cicatrizacion marcha de las partes profundas
hacia las superficiales. La supuracion puede mantenerse mu-
chisimo tiempo por fragmentos huesosos 6 por cuerpos extra-
flos. Alguna vez quedan estos indefinidamente en los tejidos,
y se-eierra la herida no obstante su presencia.

R." Stntomas generales—Son variables y dependen de los
Organos ofendidos. Muchos heridos en el momento del acci-
dente apenas sienten la herida, sobre todo durante la accion;
ofrog experimentan una sensacion de debilidad general, vér-
tigos y nauseas; el pulso se retarda, la piel se pone fria y el
sincope sobreviene algunas veces.

Complicaciones.—Ya hemos indicado las complicaciones in-
Samatorias y las hemorragias, las que resultan de las esquir—
las 'y cuerpos exlranos. Los accidenles nerviosos y la infeccion
purulente se describirfin mas adelante.

Diagndstico.—LEl cirujano debe enterarse de la extension,
profundidad y naturaleza de la lesion. Por los conmemorati-
vos, el exdmen de la forma y direccion de la herida y la com-
paracion de los puntos de entrada y salida del proyectil, pue-
den apreciarse los organos que han debido ser heridos. El
precepto de los antiguos, que sondaban toda especie de heri-
da, debe restringirse considerablemente, y solo en las heridas
que ocupan una region de poca importancia existe motivo
para buscar por el cateterismo la existencia de la bala 6 del
cuerpo extrano. Cuando se sospecha que la herida interesa
una cavidad (articular 6 esplanica), nunca hay que cerciorar-
se de ello, pues se podria hacer penetrante una lerida que
1o lo fuera.

Prongstico.—Debe guardarse mucha reserva, por cuanto las
heridas mas simples en la apariencia pueden ser muy graves.

Tratamiento.—La primera indicacion es detener el flujo san-
guineo; sies débil, algunas hilas empapadas en alcohol y
una leve compresion bastan para contenerle; mas si la he-
morragia es considerable, es preciso practicar la ligadura,
atando con preferencia las dos puntas del vaso de la herida,
¥ siesto es imposible, se ligard la arteria mas arriba.

Algunos autores han aconsejado el desbridamiento preventi-

“wo: puede prescindirse de él en las heridas simples y los seda-
les subcutineos, pero es realmente ttil en las profundas ¥
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complicadag, precaviendo la extrangulacion, que siempre ne-
cesita un desbridamiento ulterior, y ademas facilita la extrac-
cion de los cuerpos extraios. Para ir en busca de ellos deben
evitarse en lo posible esas maniobrag molestas y peligrosas,
que comunmente se hacen con las sondas y los estiletes, pu-
diendo el dedo golo hastar para la exploracion en los més de
los casos. La extraccion se hace con diversos instrumentos:
casi siempre son suficientes las pinzas largas, y si esth im-
plantada una bala en un hueso, se recurre al lira-fondo.

Cuando un miembro estd enteramente molido, se necesita
ampular en el acto. Puede hacerse la amputacion O la resec-
cion en las fracturas conminutas y heridas articulares; se ha
aconsejado tambien la espectacion, concretandose al reposo
absoluto del miembro y & la cura simple de la herida. No pue-
den senfarse reglas fijas sobre esto, y toca al cirujano el de-
cidirge por tal 6 cual método, teniendo presente la gravedad
de la herida y el estado general del enfermo.

Las heridas por armas de fuego se curarén como las heri-
das simples, con alcohol 1 otros liguidos antisépticos. En las
extremidades y articulaciones se hace & veces la irrigacion
continua. Siempre es menester evitar la estancacion del pus,
bajo cuyo punto de vista dan buenos resultados los tubos de
desagiie, como que permiten lavatorios repetidos.

Esta siempre indicado el Znmovilizar un miembro herido,
aun cuando no hayan sido atacadas las articulaciones ¢ los
huesos. Podra emplearse uno de los aparatos inamovibles que
describiremos al tratar de las fracturas en general. El doetor
Sarazin ge ha servido con ventaja de la tela metdlica, que es
ligera y flexible, y con la cual se pueden cortar aparatos que
se amoldan sobre la parte afectada.

Por 1iltimo, hay que colocar los heridos en condiciones hi-
giénicas favorables y evitar el amontonamiento de enfermos.

§ 5.—Heridas por avulsion 6 arraneamiento.

& Las heridas por avulsion se observan sobre todo en los
miembros: generalmente son producidas por una fuerza con-
siderable.

Presentan estas heridas dos caractéres particulares: son mwy
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irregulares, porque dotados los 6rganos heridos de una inne-
gable resistencia no estin desprendidos al mismo nivel. Ade-
mas estas heridas dan poca sangre, y 1o es raro ver el arran-—
camiento de un miembro sin que 4 esto siga hemorragia al-
guna. (1) Este tltimo fenémeno se explica por la extrueturs
de las arterias: en efecto, cuando estas estan sometidas & una
traccion considerable, las tinicas interna y media se rasgan,
la externa estirada se alarga, adelgaza y termina por rom-

(1) Ospservacion 1l.—Avulsion de la mano derecha.—Francisco Casta-
fio, de 15 afios de edad, temperamento sanguineo, constitucion aetiva,
de buena complexion y buena salud habitual; estando trabajando en una
fabrica de harinas del pueblo de su paturalezn (Bayona de Tituleia,
provincia de Madrid) puso la mano derecha eneima de la eorrea que
partiendo de la rueda grande hace mover las demis, y tropezando el
empalme de aquella con el dedo pulgar y despues con el borde externo
de la mano, desarticuls aguel del metacarpiano y los cuatro altimos
huesos del metacarpo de gn union con el earpo, arrastrando los tendo-
nes del flexor superficial de los dedos en toda su extension, con algunos
hacecillos carnosos, arrancados por la violencia del movimiento y la
tension dada en aquel eritico instante al brazo. Al inclinarse el euerpo
impelido por la direccion de la rueda, rozd el brazo por la parte media
de £u ears interna con el borde de la misma eorrea, ocasionando una
herida circular como de einco centimetros de didmetro con pérdida de
la piel ¥ de algunas fibras earnosas del biceps.

B1 migmo 1ia (21 de octubre de 1864) en que ocurrit este fatal acei-
dente, se presentd en el hospital 4 ceupar una de las camas de la se-
gunda sala de distinguidos, comprobando en el.momento de sn enteada
Tas lesiones anteriormente descritas, Bl fondo de la herida de la mufiecs
estaba formado por las caritas articulares de los huesos de la sogunda
fila del carps, 4 excepeion de la externa del trapeeio, que conservaba su
artien'acion con el primer metacarpiano, en enya extremidad inferior
faltaba el pulzar. La piel, que hahia eedido irregularmente, cubria,
aungque con dificultad, la herida. No habia hemorragia ni se observaba
latido alguno arterial.

Se coloed un apdsito de cura simple, y cuandoalgunos dias despues se
levantd, se habian unido log bordes dejando una superficie sonrosada cu-
yo centro estaba cubierto de mamelones carnosos, Las dos heridas se cu-
raban cada tres ¢ euatro dias con planchuelas de hilas untadas de hilsa-
mo samaritano, siendo suficiente esta cura para obtener la completa ci=
catrizacion de una herida tan grave, sin que sobreviniera en su curso
accidente alguno de consideracion.

El dia 10 de enero siguiente tomd el alta, notdndose algina tumelac«
cion en lamuiieca que la daba eierta deformidad, no pudiendo hacer la
extension completa del antebrazo, sin duda porque al cicatrizar la heri-
da del brazo se habian acortado las fibras del hiceps; mas es probable
que vayan cediendo pocod paco, porque se ha observado que gradual-
mente ha sido la extension mas facil y ménos incompleta. Esde espe-
rar que cediendo la tumefaccion de los tejidos de la muneca, sea meénos
deforme y pueda entonces el paciente uti izarla segun la necesidad se 1o
exija, (La Clinica, 1865.)—Gomez Pamo.
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perse arrugandose sobre las aberturas vasculares que ella
oblitera.

Para fratar estas heridas se igualan sus bordes y se hace 1a
reunion por primera intencion. De todos modos se modificarh
el tratamiento segun las circunstancias, y con frecuencia ha-
bra que recurrir 4 la irrigacion continua, como en los cagos
de heridas contusas.

§ 6.—Heridas por mordedura.

Las heridas por mordedura presentan grande analogia con
las heridas contusag y van seguidas algunas veces de avul-
siones de las partes. Asi es que se ha visto el pulgar arranca—
do por una mordedura de caballo, y todo el tendon del fiexor
propio del pulgar arrastrado con esta parte. Su tratamiento
es el mismo que el de las heridas contusas.

§ 7.—Heridas subeutaneas.

Las Aeridas subcwldneas resultan con frecuencia de la in-
tervencion quirtirgica: son producidasen gran ntmero de
circunstancias, y debe recurrirse 4 este medio siempre que se
entrevea posibilidad.

Difieren de las heridas ezpuestas 6 al descubierto en que
estan privadas de la accion del aire ambiente. Rara vezse db-
servan accidentes de resultag de las heridas subcutineas.
pues se reunen con rapidez.

Cuando se quiere hacer una herida subcutinea para cortar
un tendon, abrir una coleccion liquida, destruir adherencias,
efcetera, se practica un pliegue en la piel de la parte mas
proxima & la en que se quiere hacer la incision, despues se
introduce un instrumento punzante; tenotomo, bisturi 6 trio-
car, por la base de este pliegue y se deja suelta la piel.

La herida de la piel se encuentra asi separada de la divi-
sion subcutinea, y enando se saca el instrumento queda un
trayecto largo pero muy estrecho.

Basta hacer la oclusion de estas heridas con un pedacito de
binza 6 con colodion.

FORT,—PAT. QUIR.=—TOMO 1.

&




LESIONES TRAUMATICAS.
ARTICULO SEGUNDO.
HERIDAS COMPLICADAS.

Acabamos de describir las heridas simples suponiéndolas
en las mas favorables condiciones; pero es sabido cuantas
complicaciones pueden presentarse, dependientes unas de ellas
de la constitucion misma del individuo, otras de la infroduc-
¢ion en la herida de una sustancia particular, algunas de Ia
alteracion de los liquidos sobre las superficies supurantes, ete.

Hstas complicaciones son primitivas y consecutivas: las pri-
meras son la hemorragia, el dolor excesivo, el delirio nervioso y
1a presencia de wa tdsigo 6 veneno en la herida.

Fntre las complicaciones consecutivas deseribiremos la in—
Slamacion, 1a erisipela, 1a podredumbre de hospital, la injec-
cion, purulenta, la infeccion putrida y el télanos.

Basta indicar estas complicaciones, cuya descripeion se ha-
larh en las diferentes partes de esta obra: describiremos el té-
tanos con las lesiones del sistema nervioso, la hemorragia con
las lesiones de los vasos, etc. Solamente hablaremos ahora de
las heridas complicadas con la presencia de un veneno, de do-
lor, delirio nervioso y podredumbre de hospital. in cuanto & [a
inflamacion, gue complica algunas heridas, baste decir que
consiste en la exageracion de los fendmenos inflamatorios, que
ge manifiestan generalmente en log bordes de las heridas.

§ 1. Heridas complicadas con la presencia de un vensno
6 ponzona.

Las heridas emponzoiadas pueden ser el resuliado de la pi-
cadura de un animal ponzofioso (vibora, erétal, escorpion), de
Ia inoculacion de un virus (rabia, muermo, sifilis), 6 bien de
la introduccion en los tejidos de un veneno por medio de un
instrumento punzante ¢ cortante (flechas envenenadas, pica-
duras anatémicas).

Es sabido que estas complicaciones determinan accidentes
locales, y sobre todo accidentes generales de gravedad. Es im-
posible entrar en la descripcion de todos ellos: el cirujano
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debe ante todo impedir la absorcion de las sustancias dafiosas
puestas en contacto de la herida. (1)

Conviene no perder tiempo, y debe recurrirse, asf que la he-
rida ha sido hecha, & una série de medios que estan al alcance
de todos. Desde luego se debe lavar la herida para separar el
exceso de veneno que pudiera tener; y aun todavia por la pre-
sion de las partes laterales de la herida se puede sacar cierta
cantidad; la swceion, en fin, ejercida durante muchos minu-
tos, es un medio excelente para evitar la introduccion de la

sustancia deletérea en la economia.

s tambien muy 1til, despues de haber puesto en practica
estos medios, ejercer una compresion circular encima de la he-
7ida si esta en un miembro; de este modo se impide la absor-
cion poniendo un obsticulo & la circulacion venosa y linfatica.
Generalmente bastan estos medios cuando son empleados in-
mediatamente despues del accidente; pero si ha pasado ya
cierto tiempo, algunas horas solamente, no tienen la misma
eficacia: entonces se puede proceder & la eauterizacion con el
hierro candente, & la ezcision de la herida y de cierta porcion
de las partes blandas, ¢ 4 la combinacion de estos dos medios,
que por lo regular son casi siempre insuficientes.

(1) La trasmision de la rabia es muy frecuente y no debemos pasar
desapercibidos los sintomas que presenta, pues en la inmensa mayoria de
los casos es del exclusivo dominio del cirujano, porque se presenta com-
plicando las heridas, aunque no sea un aceidente que sobrevenga en el
momento.—La herida 6 mordedura contintia generalmente su curso como
una herida sin complicacion y hasta llega 4 cicatrizar en algunas ocasio-
nes: en este caso, cuando van 4 sobrevenir los accidentes de la rabia, la
cicatriz se pone roja, edematosa, se abre y da salida 4 un liguido sanioso;
cuando no ha eicatrizado, sufre un eambio desfavorable el fondo de la he-
rida, y la supuracion se hace de mala indole: en otras ocasiones no sobre-
viene camblo alguno on la herida y solo los sintomas generales, queson
ignales en todoslos casos, revelan Ya gravedad del paciente.

Experimentan los enfermos cambios en su caricter, que se hace triste
ymelancolieo; no concilia el sucfio, y este es corto yagitado: cambia ey
color de su piel y tiene horripilaciones: desoues sobrevienen calor y un
temblor general, que partiendo de la herida se fija con preferencia en el
pecho y en la garzanta en donde siente cierta opresion. El pulso es pe-
g}lﬁ[ﬁu ¥ débil p imero, y despues muy frecuente, duro y fuerte; encen-

‘mieato del rostro, mirada fija y penetrante; calor urente, tension en
el epigastrio, yomitos verdosos, respiracion dificil, voz fuerte, sollozos
mvoluntarios y suspiros profundos,

Sobreviene despues repugnancia 4 las bebidas, y cuando no, experi-
menta el enfermo en los miseulos de la faringe convulsiones que impi-

en Ia deglucion; pero en la mayor parte de los easos hay horror 4 los
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Algunos cirujanos emplean desde el principio la ‘cauteriza—
cion por el hierro candente.

g II. Heridas complicadas con dolor excesivo y delirio
{nervioso.

Cuando el dolor de una herida es muy intenso, constituye
un verdadero accidente, y puede ser tan excesivamente vivo
que determine un violento delirio.

A veces no puede sospecharse la causa de este dolor: pero
en algunas circunstancias se conoce que €s debido 4 1a presen-
cia de un cuerpo extraiio, 4 una cura mal hecha 6 4 una infla-
macion muy interna, que es el caso masg frecuente.

Basta comunmente levantar lo cwray administrar antiflo-
jisticos y narcoticos para que termine este accidente.

Dupuytren ha descrito un delirio nervioso, que se presenta
rara vez como complicacion de las heridas: este delirio, com-
pletamente independiente del dolor, parece ser ocasionado
por un estado particular del individuo: se le combate con los
opiados. 3No es este el delirio alecoholico?

§ 111, Heridas complicadas con podredumbre
de hospital.

La podredumbre hospitalaria es un accidente primitiva-
mente local, que consiste en la destruccion de los mamelones

liquidos, los ojos se ponen brillantes y la pupila dilatada & inmavil. Se
rocentan aceesos de furor, de log que previenen log mismos entermos 4
as personas que los asiston y se dejan atar; durante el acceso sobrevie-
nen convulsiones muy fuertes: si no se les ata se levantan de la cama y
muerden y maltratan & las personas que encuentran é mano, descono-
ciéndolas completamente. Estos sintomas se desarrollan en tres 6 cua-
tro dias, sobreviniendo despues ¢l abatimiento, la debilidad y un enfria-
miento que, partiendo de las extremidades, se extiende por todoel cuer-
po, y sucumbe el enfermo en medio de las mayores angustias.

Désarrollada la rabia, los medios terapéuticos son ineficaces; por eso
e preciso, cuando se sospecha que la mordedura es de un perro rabioso,
hacer cauterizaciones profundas sin respetar 6rgano ni tejido por impor-
tante que sea.

—La misma indicacion terapéutica debemos hacer en las heridas con
imoculacion del veneno de la vivora 6 del muermo, aunque pard el con-
tagio de este no ex en muchos €asos indispensable la mordedura; pero
en este caso sus principales sintomas son los del flemon difuso; despues
sobrevienen abcesos multiples, escaras gangrenosas, hemorragias na-
sales que debilitan al enfermo, dolores artriticos y musculares, ¥ i
cabo de algun tiempo los enfermos sucumben como si estuvieran bajo 1a
influencia de la infeccion séptica lenta.—Gomez Pamo.
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carnosos de las superficies supurantes. Obsérvase sobre todo
en los enfermos debilitados y con més frecuencia en las salas
de los hospitales donde estin aglomerados.

Distinguense dos formas: la ulcerosa y la pulposa.

La forma wleerosa consiste en la aparicion de pequefias ul-
ceraciones irregulares que se desarrollan sobre los mamelones
carnosos y no tardan en reunirse. Estas ulceraciones, que pue-
den solamente afectar 4 una parte de la herida, estin cubier-
tas por una capa parduzca y ocasionan dolores muy vivos.

La forma pulposa esté caracterizada por el desarrollo de una
materia gris andloga & una falsa membrana. Los pezoncillos
carnosos se ablandan, sangran y se destruyen. La sangre se
mezela con la materia parduzeca que cubre la herida, dandola
la apariencia de un codgulo extendido, en cuyo caso la forma?
pulposa se llama kemorrdgica.

En cuslquiera de estas dos formas se ablanda la superficie
de la herida, las partes mas proximas se entumecen y se ha-
cen dolorosas. Se ve 4 menudo aumentar rapidamente la ul-
ceracion en superficie y profundidad, hasta el punto de des-
truir vasos de un volimen considerable.

Al mismo tiempo eaen los enfermos en un estado de postra-
cion extrema, que hasta puede ocasionar la muerte.

Bl tratamiento profildctico de la podredumbre de hospital
consiste en colocar al enfermo en buenas condiciones higiéni-
cas y en vigilar cuidadosamente el estado de las heridas. Con-
viene tambien aislar 4 los enfermos, porque la gangrena hos-
pitalaria puede ser epidémica y puede trasmitirse por las ma-
n0s, 1os instrumentos 4 las piezas de curar.

§i el enfermo se encuentra en medio de un foco epidémico,
serd 1itil preservar la herida haciendo la oclusion por medio
de un pedazo de lienzo. Este medio ha dado muy buenos re-
sultados al catedratico Broca.

El tratamiento curativo es general y local. Contra el estado
general se prescribe ordinariamente una medicacion ténica y
reconstituyente; los medios locales son los excitantes & diver—
sos grados. Surten buen efecto la glicerina, el zumo de limon,
los dicidos clorhidrico y acético diluidos y la tintura de iodo.
Tambien se ha recurrido 4 log causticos; pero ninguno de es-
fos medios presenta tantas ventajas como el hierro candente.
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ARTICULO TERCEROQ.
CICATRIZACION Y CICATRIZ.

Cuando una herida no se reune por primera intencion, y
queda expuesta al contacto del aire, sobrevienen los siguien-
tes fendmenos:

1." Luego que se ha detenido el flujo sangnineo, cubrese
la superficie de una capa liquida rosicea, trasparente y algo
viscosa. S8i se examina una gota de este liquido con el micros-
copio, compruébase la existencia de una cantidad considera-
ble de células redondas, derivadas de los corpiisculos del teji-
flo conjuntivo por excesivas proliferaciones. Estas células
nuevas estan formadas de una masa de protoplasma contrac-
til que encierra un nicleo, y se deforman por influjo de los
movimientos amiboideos. (Véase mi Histologia.) Este lquido
constituye la linfu plastica, la linfa congulable de los ciruja—
nos; nombres que se le han dado porque la fibrina que tiene
en disolucion determina su coagulacion ripida y sirve &
aglutinar los labios de la herida cuando esta no supura.

El Dr. Robin, que sostiene en ‘histologfa la teorfa de los
blastemas, es decir, la libre formacion de los elementos ana-
tomicos en los mismos, considera las células de la linfa plas-
tica como leucocitos que se desarrollan espontaneamente en
un liquido, teniendo la misma dispesicion que un glébulo de
pus, un glébula blanco de la sangre.

#Como se forma el liquido que tiene en suspension tales cé—
lulag? Toma origen & expensas de la sustaneia intercelular del
tejido conjuntivo, que se disuelve al propio tiempo que se
segmentan los corpusculos plasmaticos, afiadiendo cierta can-
tidad de plasma suministrado por los vasos capilares. Segun
Virchow, este plasma no estd directamente exhalado por los
vagos, sino que pasa de estos & los conduetillos plasméticos
antes de mezclarse con los otros elementos del nuevo tejido
cicatricial.

2." Del segundo al cuarto dia aparecen vasos en la capa
liguida referida, no forméndose por completo, como se ha es—
tado creyendo mucho tiempo, pues les dan origen los capila-
res preexistentes, y se ven elevar en sus paredes pezoncillos
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que crecen en longitud y didmetro, se ramifican y abocan
entre & G con los que vienen de los capilares vecinos, de
modo que el nuevo tejido conjuntivo embrionario se encuen—
tra ricamente vaseularizado.

En las heridas subeuwtdneas se limita el trabajo de cicatriza—
cion 4 los fendmenos precedentes, y lo propio sucede cuando
ina costra cubre la solucion de continuidad (cicatrizacion
suberustdcea); pero en las heridas expuestas no es asi, pues se
organizan los pezones carnosos 'y se establece la supuracion.

Los pezoneillos carnosos son pequeiias eminencias mamelo-
nadas que cubren la superficie de las heridas; rojos, duros,
redondos y pequefios al marchar bien la cicatrizacion; son vo-
luminosos, blandos, lividos y deformados en las heridas ato-

Fig. 12,—Estructura de los pezanes carnosos y de la capa
lNamada membrana granulosa,
1. Asas vasculares —2, Globulo purulento,—3. Globulo
purnlento en vias de formacion. Entre estos elementos
se ven granulaciones,

nicas. Por su reunion forman una capa llamada impropia-
mente memdbrana granwloss. Nada en su estructura justifica
esta denominacion, estando constituidos por asas de vasos ca-
pilares, 1o que explica la facilidad con que dan sangre al me-
nor contacto. En la base de estos vasos se presenta el tejido
conjuntivo con sus caractéres normales, 0 & lo ménos los cor-
Plsculos plasméaticos de haces solamente fusiformes por tre-
chos segun se va subiendo al vértice del mamelon, como que
crece la actividad nutritiva con la riqueza vascular, se ven
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las asas capilares rodeadas de nuevas células redondas, de las
cuales las més superficiales, ya granulosas, constituyen los
globulos de pus. ©

El nombre de membrana piogénica caracteriza, pues, tan
mal la funcion de los pezones carnogos como el de membrane
granwulose su constitucion anatémica. El pus no esth segrega-
do, y sus elementos morfologicos se derivan directamente del
tejido conjuntivo. (Vease Pus.)

Fig, 13,—Curte de la superficie de una herida mamelona-
da en supuracion.

1. Vagos ramificados y dispuestos en asas.—%, 9. Glabu-
los puralentos,—Se ven debajo de los glébulos y entre
los vasos eélulas resultantes de la division de los cors
pihsculos de tejido conjuntivo,

3.7 A los pezones carnosos va 4 suceder una verdadera ci-
catriz que se forma de este modo: las nuevas eélulas embrio-
narias experimentan en gran parte la degeneracion grasienta
¥ desaparecen, y ofragse trasforman en corpilisculos plasméa-
ticos semejantes & aquellos de que han nacido; se reabsorbe el
liquido intercelular, se atrofian los vasos y cesa la supuracion;
al mismo tiempo se cubren los bordes de la herida de una
capa epidérmica, que marcha de la periferia al centro, y ter-
mina tapizando la superficie denudada, en cuya époea es to-
davia roja, delgada y fragil la cicatriz, que poco &4 poco se
condensa y trasforma en un tejido célulo-fibroso con algunas
fibras elasticas.

El cardcter mas importante de esta metamorfosis atréfica
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de la cicatriz es la retraccion del tejido nuevo, tejido dnodular.
Esta potencia retractil es tal, que en ciertas regiones puede
acarrear deformidades contra las cuales suele ser impotente la
cirujia, obrando con tanta mayor fucrza cuanto que la cicafriz
adhiere en parte 4 una superficie inmévil, v. gr., un hueso,
.que le sirve de punto de apoyo para atraer & si lag partes blan-
das inmediatas.

La retractilidad desaparece con la constitucion definitiva
de la cicatriz, la cual es blanca y solo contiene pocos capila-
res y algunos filetes nerviosos. El epidermis presenta alli sas
dos capas, cuerpo de Malpigio y capa cornea; pero siempre
queda més delgado que en el estado normal. Fl tejido cicatri-
cial es idéntico por todas partes, y no hay més que los huesos
y los nervios que tengan la propiedad de regenerarse.

Fl tiempo de la cicatrizacion estd subordinado principal-
mente 4 la extension de la herida, y hemos visto que la cica-
triz marcha solamente de la circunferencia al centro. Para
acelerar este trabajo de reparacion ha ideado reciente-
mente el Dr. Reverdin un procedimiento, que consiste en im-
plantar sobre cualquiera punto de la herida pequenos islotes
epidérmicos. Para practicar el ingerto epidérmico se quita con
una lanceta en una region cualquiera un colgajito de epider—
mis de 2 4 3 milimetros, y se le fija en la herida, bien limpia
antes, con una tira de diaquilon. Las células del cuerpo mu-
coso que se quitan con este colgajo son probablemente el
agente principal de su adherencia y de la proliferacion. Lo
propio se consigue cortando el colgajo més profundamente,
en cuyo caso se llama el ingerto dermo-epidériico.

Hemos comprobado extraordinarios resultados obtenidos en
antiguas y extensas heridas despues de quemaduras; el in-
gerto epidérmico le practicd en nuestra presencia el Dr. Po-
llock, en el hospital de San Jorge de Londres.

Las cicatrices presentan lesiones de muchos érdenes: pueden
inflamarse, abrirse y oviginar dilatacionés varicosas. La wlce-
racion y destruccion del tejido nuevo es la consecuencia mAs
comun de un trabajo fleméatico 6 de una violencia exterior.

i A menudo se las ve hipertrofiarse y constituir tumores ver-
rugosos conocidos con el nombre de guelvides cicatriciales.
Los tubérculos del queloides, aislados primeramente, se
aumentan en numero, volimen y especie, dando lugar a in-
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tensos dolores. La excision es por lo regular el tinico trata-
miento que les sea aplicable; por desgracia son frecuentes las
recidivas.

A las veces se ven desarrollarse en las cicatrizes produccio-
aes eorneas epidérmicas y producciones cartilaginosas y 0seas.
La hiperplasia de sus elementos puede tambien producir tu-
mores malignos en lo general, fumores fibro-pldsticos y epi-
teliales.

CAPITULO TERCERO.

QUEMADURA,

Las quemaduras son lesgiones resultantes de la aplicacion
de un calor intenso 0 de agentes guimicos sobre los tejidos
Vivos.

Division.—Desde Dupuytren se admiten seis grados de que-
madura:

1. Rubicundez de la piel.

2. Rubicundez de la piel y fiictenas.

3. Destruccion de las capas superficiales del dermis.

4. Destruccion de todo el espesor del dermis.

5.° Mortificacion de la piel y de nna parte de los tejidos
subyacentes.

6.” Combustion de todo el espesor del miembro.

Los primeros grados pueden manifestarse aisladamente,
pero es comun ver quemaduras muy profundas que presentan
en sus limites lesiones de los primeros grados.

Causas. Fl caltrico radiante, los liquidos calientes, la lla-
ma, los metales calentados & en fusion pueden ser causa de
quemaduras, como tambien los agentes quimicos que obran
desorganizando los tejidos.

El calérico radiante suele producir una simple rubicundez
(insolacion).

Los liquidos obran més 6 ménos profundamente, segun su
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temperatura: los que estin saturados de sustancias salinas
absorbiendo mayor cantidad de calérico, producen infensas
quemaduras. El plomo fundido da lugar & otras mucho mas
profundas. "

La llama es una de las causas de quemadura profunda; so-
bre todo & su accion es prolongada. Los cuerpos solidos &
una elevada temperatura, como el hierro enrojecido, la deter—
minan igualmente.

Se observan algunas veces quemaduras internas ocasiona-
das ya por la ingestion de liquidos muy calientes, ya por el
dardo de una llama, ya por la inspiracion del vapor de agua
hirviendo. En estos casos afectan las lesiones la cavidad bu-
cal y las vias respiratorias. ;

Las quemaduras, en fin, pueden ser ocasionadas por gases
4 una alta temperatura y por la accion de los causticos.

Anatomia patolégica. Las lesiones de la piel se deseribiran
con los sintomas. No nos ocuparemos ahora mas que en lag
lesiones interiores 6 complicaciones viscerales, cuya existencia
no es constante y se refieren principalmente 4 quemaduras su-
perficiales més 6 ménos extensas. Ordinariamente se obgerva
la congestion de los pulmones y de las meninges, la in flama-
cion de la mucosa intestinal. Esta ultima complicacion es de
las més interesantes; reside en el duodeno, determina ulcera-
ciones y perforaciones del intestino, que explican perfecta-
mente esas muertes, ¢n apariencia tan extraordinarias.

Sintomas.—Distinguiremos tres clases de sintomas: 1.° lo-
cales, 2.° generales y 3.° particulares, siendo su base la que-
madura. '

Sintomas locales. 1.° grado.—En este caso hay una rubi-
cundez difusa, que desaparece por la presion, y cierta come-
zon acompafiada 6 no de un ligero dolor: en el caso en que
estas quemaduras sean producidas por la irradiacion prolon-
gada del calérico, se hiende la piel y se hacen varicosos los
vasos capilares. En los operarios de las fabricas de cristal es-
tan muy marcados estos fendmenos: su cara presenta enton-
ces un agpecto particular.

2.° grado.—Bsta quemadura esth caracterizada por la pre-
sencia de flictenas de voliimen y extension variables, llenas
de una serosidad clara. Al rededor de estas flictenas se pre-
senta la rubefaccion. En este grado puede llegar & ser muy




76 LESIONES TRAUMATICAS.
intenso el dolor, sobre todo si despues de rotas las flictenas se
encuentra el dérmis en contacto del aire.

3.er grado.—La superficie del dérmis esth alterada, las flic-
tenas contienen una serosidad mas 6 ménos opalina, sangui-
nolenta. El dérmis esta destruido en parte, las escaras son
blandas. El dolor es ménos vivo que en el grado precedente.

4. grado.—Lste grado presenta al principio los mismos
sintomas que el tercero; pero al cabo de poco tiempo el dolor
es nulo y las escaras estan secas y son negras.

5.° grado.—En este grado son muy profundas las escaras.

6.° grado.—En el sexto, en fin, las partes estin enteramen-
fe carbonizadas.

Stntomas generales.—Se observan en las quemaduras su-
perficiales de cierta extension y en lag profundas. Los exarmi-
naremos en los tres periodos siguientes;

1. Periodo de postracion.

2. Periodo de inflamacion.

3." Perfodo de estenuacion.

En el primer periodo, sucediendo la postracion al dolor ex-
cesivo, se observa la pequeiez del pulso y el enfriamiento de
las extremidades.

Sobreviene despues el periodo de inflamacion 6 de reac—
cion. Casisiempre aparece fiebre de intensidad variable. Una
sed ardiente y tenesmo vesical atormenta al enfermo: una .
perturbacion profunda del sistema nervioso, 4 la que sigue
un verdadero delirio traumético, puede ocasionar la muerte.
Durante este periodo se observan diversas congestiones vis-
cerales.

Il tercer periodo, en fin, esth caracterizado por la supura-
cion, que por su persistencia puede consumir insensiblemen-
te al individuo.

Se observan ademés sintomas particulares en el sitio que
ocupa la quemadura. Alguna vez se abre una articulacion
por la caida de una escara. En una quemadura de la pared
abdominal la caida de las escaras puede ocasionar inflama-
clones muy graves en el peritoneo.

Curso.—Las quemaduras presentan en su cuiso fendmenos
que dependen de la extension, del sitio y de la profundidad
de la quemadura. Si no hay sintomas generales, los fendme-
nos son constantes y regulares. En el caso contrario se obser-
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van en las escaras los mismos fendmenos que expondremos
en el articulo Gangrena. En las quemaduras profundas no es
varo ver, despues de la caida de las escaras, hemorragias con-
secutivas que pueden ocasionar la muerte & los enfermos. Con-
viene, si es posible, practicar la ligadura.

Terminacion.—Una quemadura mas ¢ ménos. extensa ter—
mina casi siempre por curacion: si ocupa mucho espacio,
puede ocasionar la muerte. Esta misma puede ser el resultade
de congestiones viscerales, desordenes nerviosos profundos,
peritonitis por perforacion, desfallecimiento producido por
la supuracion, ete. Debemos mencionar tambien el edemna de
la glotis, como una causa de terminacion funesta en las que-
maduras de las vias aéreas.

Prondstico.—En las quemaduras superficiales depende el
prondstico de la extension de la lesion, y en las profundas de
su sitio y profundidad. El periodo de supuracion, como ya Lie-
mos visto, ofrece grandes peligros.

Tratamiento.—Il tratamiento de las quemaduras varia se-
gun su grado. En las superficiales no se deberd nunca le-
vantar el epidermis: el contacto del aive sobre las papilas pro-
duce grandes dolores. Si hay flictenas se practicardn picadu-
ras para evacuar el liquido y se aplicaran compresas empapa-
das en agua fria 6 en disoluciones astringentes.

Se’calmarin los dolores y se acelerara la cura haciendo la
oclusion con binza ¢ una capa espesa de colodion, materias
que permiten ver al través de su sustancia, ya con una envol-
tura de algodon en rama, untado por una de sus caras con
aceite de olivas, 6 mejor con una capa de linimento leo-cal-
CATEO.

Linimento dleo-caledreo.

Agugdecal. . . ... oL 200 gramos,
Aceite de olivas. . . . . . .. « 900 grames.

_ Mézelese y agitese fuertemente, formando una mezela, un verdadero
jabon semillquido.

El médico de partido puede preparar él mismo el agua de
cal poniendo en el fondo de una vasija llena de agua cierta
cantidad de cal viva, la vigésima 6 trigésima parte del peso del
agua, la cual no puede disolver mas que cierta porcion, con-
servindose indefinidamente.
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En las quemaduras mas profundas conviene observar aten-
tamente la caida de las escaras y favorecer la cicatrizacion.

Las complicaciones que pueden sobrevenir en estos casos
deben llamar toda la atencion del cirujano. Cuando se teman
congestiones viscerales se ha aconsejado recurrir 4 la sangria.
Contra las ulceraciones intestinales se prescribe el uso del
opio 4 altas désis de 0,10 4 0,40 centigramos (2 & 8 gramos)
al dia.

Extracto gomoso de dpio.. . 2 gramos.
Polvos inertes.. . ... .. Cant. sufic.
H. 8. A. 20 pildoras.

Ll enfermo tomara una el primer dia y dos el segundo: si
las tolera repetira dos el tercero, tres el cuarto, ete., sin pasar
la désis de 0,50 centigramos por dia. Al cirujano incumbe
arreglar la dosis segun la susceptibilidad orgénica de su en-
fermo,

Debe colocarse el miembro en tal posicion que la cicatriz
no deje ninguna deformidad.

En el tercer periodo, en fin, se debera alimentar, sostener
al enfermo, evitar la diarrea ¢ inipedir la formacion de esca—
ras en el saero,

CAPITULO CUARTO.
CONGELACION,

El frio puede afectar 4 la economia entera & solamente &
una parte del cuerpo. Cuando el cuerpo todo se halla expuesto
a un frio excesivo, basta una hora algunas veces para. ocasio-
nar la muerte del individuo.

La sensibilidad con la presion se embota primeramente, y
sin embargo de esto, las partes pueden ser & menudo asiento
de dolores espontaneos muy vivos: log movimientos llegan &
Ser mas lentos, un cansancio y un suefio casi invencible se
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apoderan del individuo, que no puede resistir el deseo de des-
cansar, se sienta, adormece y espira.

En el caso en que el frio obre gologobre partes aisladas de-
termina lesiones muy analogas 4 lag de las quemaduras, di-
vidiéndoselas en tres grados:

1. Rubicundez de la piel.

2. "Vesicacion y ulceracion.

3. Formacion de escaras.

1.et girado.—Para formarse una idea de este primer grado
basta recordar los sabafiones y la rubicundez que con cierta
comezon persiste por espacio de algunos dias en el 16bulo de
1a oreja cuando ha estado expuesta 4 un frio intenso.

2.° grado.—El frio ha obrado més profundamente, los va-
sos se han retraido y se ha coagulado la sangre.

Se observan grielas, desgarraduras en la piel producidas
probablemente por la refraccion de las capas superficiales y
la tumefaceion de las partes profundas. Con frecuencia se ob-
gervan tambien flictenas como en el segundo grado de que-
madura. Estas fiictenas, mas ¢ ménos voluminosas se extien-
den & veces, y contienen una serosidad clara ¢ sanguinolen—
ta. Debajo de ellag presenta la piel una ulceracion superficial
de color gris.

3.ec grado.—Las partes estan completamente congeladas,
y se gangrenan. La escara se limita y las partes vivas pro-
mueven su eliminacion, como indicaremos al fratar de la gan-
grens en general.

Bl #Zratamiento varia segun que el frio haya obrado sobre
todo el individuo 0 solamente sobre una parte.

En el primer caso se evifard la funesta accion del frio por
todo género de ejercicio del cuerpo, marcha, carrera, ete.
Convendra resistir al suefio casiinvencible. Una alimentacion
fénica con una corta cantidad de vino bueno ayudara & so-
portar una temperatura muy baja.

Cuando un individuo esth afectado por el frio, es preciso no
calentarle al fuego, so pena de ocasionarle la muerte. Es ma-
ravilloso ver volver 4 la vida & desgraciados completamente
helados, cuando el tratamiento se ha establecido convenien-
temente. Se pone al enfermo en un aposento sin fuego, se le
fricciona por todo el cuerpo con nieve 6 agua muy fria, se le
introduce en seguida en un bafio de 12 4 15° cuyo calor se
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eleva gradualmente hasta 25°, y en el cual pueden coutinuar-
se las fricciones. Cuando empiezan & manifestarse las sefiales
de la reaccion se le pahe en una cama no calentada y se le
observa. Sobreviene la traspiracion, la sensibilidad y el calor
reaparecen: se eleva entonces gradualmente la temperatura
del aposento y se le dispone al enfermo una pocion cordial pa-
ra tomar 4 cucharadas. En este tratamiento conviene sobre
todo evitar una reaccion muy brusca.

Pocion cordial.

BT AT e St S R 125 gramos.

Jarabe gimple.. . . .. .. ... 32 gramos.

Tintura de canela. . . . - .. . . 8 gramos.
Mézelese.

(Huospitales de Paris.)

Cuando la accion del frio es local, si lag partes estan afecta-
das en tercer grado, s¢ procedera como en las escaras de las
quemaduras. Sin embargo, para obtener una reaccion en las
partes proximas 4 la congelada, se podran hacer algunas apli-
caciones de agua muy fria; hay que abstenerse de calentar las
regiones dafniadas.

Cuando la lesion esth en segundo grado se puede hacer una
cura con cerato; pero es preferible tratar el mal por oclusion,
valiéndose de una tira de bhinza 6 de una capa de colodion,
como para la quemadura.

Es dificil curar las congelaciones de primer grado; reapa-
recen espontineamente despues de algunas semanas, y & ve-
ces menos.

Hé aqui un medio que frecuentemente empleamos con buen
éxito para calmar los dolores de los sabafiones, disminuir su
duracion, y algunas veces producir su aborfo.

Al acostarse se aplica sobre log sabaifiones una capa de un
milimetro de espesor de la mezela siguiente:

Aledntor. .ot St 18 10 gramos,
Extracto tebdico. . .4 .. L .« 3 gramos.
Aguardiente comun. . C.S8.

H. 8. A. nna pasta homogénea de consistencia de miel espesa.

Se cubren en seguida las partes, si se trata de la mano, con
un guante muy holgado que se guarda puesto hasta la ma-
nana siguiente,
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SEGUNDO GRUPO.
LESIONES INFLAMATORIAS.

Describiremos en este grupo: 1.°, la inflamacion y la con-
gestion; 2.°, el pus; 3.° la infeccion purulenta y la infeccion
putride; 4.5, los abeesos: 5.°, las [fistulas, y 6.°, la pustula
maligna.

CAPITULO PRIMERO.
INFLAMACION Y CONGESTION.

La inflamacion no constituye una afeccion quirtrgica; es
un estado morboso que puede presentarse en todas las regiones
y en casi todos los tejidos. Pertenece al dominio de la patologia
general. Daremos en este capitulo los detalles necesarios para
que el lector no encuentre embarazo alguno al leer la descrip-
cion de una afeccion inflamatoria cualquiera, flemon, ostei-
tig, orquitis, adenitis, etc.; pero prevenimos que no encontrara
aqui la historia detallada de la inflamacion en general,

Definicion.—Se da por lo comun el nombre de 7n Aamacion a
un estado morboso de los tejidos caracterizado anatémica-
mente por la retraccion seguida de la dilatacion de los capi-
lares, estancacion de la sangre y formacion de fibrina; y sin-
fomaticamente por la tumefaccion dolorosa del tejido, su co-
loracion més 6 ménos roja y el aumento de su temperatura.

Empero log progresos de Ia histologia nos permiten pene
trar m4s profundamente en los fendmenos intimos de la in-
flamacion, de que podemos juzgar antes del desarrollo de los
fendémenos vasculares, y hasta en los tejidos desprovistos de
vasos, como la cornea en la queratitis y el cartilago articular
en las artritis. No encontramos ninguna repugnancia en ad-

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO I, &
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mitir esta definicion de los Sres. 0. Weber y Billvoth: gor in-
Aamacion entendemos todas las alieraciones locales de 1o ni-
tricion debidas @ la irritacion: cvando estas alteraciones prin-
cipian por wna activided formatriz ezagerada, ocasionan una
afluencia lambien evagerada de los materiales nutritivos , y
van seguidas de wna jformacion regresiva exagerada.

Anatomia y fisiologia patelégicas.—El proceso inflamatorio
presenta cuatro periodos, que son Aiperemia, exhudacion, neo-
plasia y degeneracion. (1)

« 1.°  Hiperemig.—Los primeros fendmenos tienen su asiento
en la red capilar de los tejidos.

Si se quiere observar el desarrollo de lainflamacion, basta

Fig. 14,—Vasos sanguineos de la_meémbrana interdigital
de una rana vistos con el aumento de 200 didmetros y presen-
tando el primer grado de inflamacion determinada por el con-
tacto de un lquido irritante, Se ven los vasos dilatados en
ciertos puntos, encogidos otros y algunas roturas vasenlares
que dejan zalir los globulos,

1. 1. Gldbulos rojos ovales ¢n los capilares,—2; 2, Glébu-
los rojos precedentes de los vasos rotos é infiltrados en los teji-
dos inmedintos,—3, 3. Gldébulos blaneos § leurocitos,

colocar en el campo del microscopio la membrana interdigi-
tal de una pata de rana viva, y determinar su inflamacion

(1) Henle senala como consecuencia y primer cardeter de la inflama-
cion la aceleracion en el curso de la sangre: Brucke pavece ser el primere
que ha formulado la ley inversa, 4 saber: la contraccion inicial de las ar-
ferias y la disminucion en el curso circulatorio. La mayoria de los mi-
crografos admite hoy este retardo en la cireulacion, sin embargo de que
este primer periodo no ha podido ser observado en el hombre, porque
es momentdneo. Puede darse & este periodo el nombre de espasmo.—FE!
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por el contacto de una gota de #4cido concentrado, 6 bien por
medio de un hilo metalico enrojecido al fuego.

Al punto se retraen los capilares: los grandes vasos capila-
ses, esto es, las arteriolas y venillas, porque los capilares pro—
piamente dichos no se contraen, son solamente elasticos, y el
curgo de la sangre se acelera en su cavidad. Inmediatamenfte
despues se observa una dilatacion de los mismos vasos, un re-
tardo en la circulacion, un choque de los globulos unos con
otros y la interrupeion del circulo sanguineo en algunos capi-
lares. Tal es el principio de la inflamacion, que no es en este
momento mAs que una congestion.

La estancacion sangwinea se comunica de uno en otro i los
capilares proximos, de suerte que al cabo de un tiempo bas-

sezundo caricter anatomo-patologico es la dilatacion de los capilare-
debida 4 la irregularidad y violencia con que se renueva en ellos la cirs
culacion, v 4 la mayor eantidad de sangre que afluye. A este fendmeno
de dilatacion sucede una modilicacion en la circulacion de los elementos
de la sangre; la capa liguida mds proxima 4 las paredes de los vasos,
¢ompuesta de glébulos blancos, circula mis lentamente que la parte
central que contiene los globulos rojos: el eurso de estos es precipitado,
despues irregular, y concluye por paralizarse, constituyen o el éntasis
sanguineo. Vogel explica este movimiento oscilatorio por la disminu=
cion de la energia del corazon y de los gruesos troncos arteriates; la to-
nicidad y elasticidad de los vasos se encuentra vencida mientras dura la
contraceion del corazon; pern durante el difstole las arterias se rehacen
y a rojan de su cavidad los globulos sanguineos. Si este éxtasis sangui-
neo persiste y ocupa grande extension, lag partes centrales, privadas de
un aflujo nuevo de sangre, se gangrenan. El dxtasis sanguinen corres-
ponde al periodo de congestion o hiperemia. En esta época de inflamacion
pueden suceder una de dos eosas: 1.%, la sangre en totalidad =ale fuera
de los capilares constituyendo la estravasacion; 6 bien 2.%, el suero de
la s wngre se filtra fuera de los capilares 4 través de sus paredes, y es la
exhudacion. Para que ocurra el primer fendmeno, es preciso que Ios va-
s0s se rompan y salga la sangre liquida, que se coagala cuando la can-
tidad es muy considerable. En el segundo caso, la sangre se descompone
en el mismo vaso y sale la parte liquida, que se parece &4 su plasma
constituido por una disolucion acuosa de fibrina, albamina y sales, sus-
ceptibles de coagnlarse en partes; cuya fibrina asi coagulada llena los in-
tersticios celulares.

Hunter admitia tres modos de accion diferentes en la inflamacion, 4
saYers 1.9, inflamucion adhesiva; 2.0, supurativa, y 3.°, ulcerativa, No
todas las partes del cuerpo tienen igual tendencia 4 estos resultados: las
partes profundas dotadas de una gran vitalidad contraen mis fracuente-
mente lan primera variedad, hasta el punto de que es dificil hacer una
autopsia sin eneontrar rastros de esta lesion, ejemplo, las falsas mem-
branas. Las partes mis exteriormente situadas se afectan mis de lain-
flamacion supurativa: Cruveilhier y Hunter piensan que esfa influmacion
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tante ripido no se observa circulacion alguna en el tejido in-

flamado.
y Esta Aiperemia, considerada por mucho tiempo como el pri-
mer periodo de la inflamacion, no es realmente mas que un
fen6meno consecutivo, desde que la irritacion de los elemen-
fos celulares se mira como la base de todo trabajo inflamato-
rio; opinion que se justifica por lo que pasa en los tejidos fal-
tos de vasos, siendo esta actividad anormal de las células la
que por accion refleja determina los desérdenes vaso-motores.
2.°  FHrudacion.—Con los productos de la irritacion (célu-
las embrionarias y materia intercelular licuada) se mezclan
el plasma exhalado por los vasos y cierta cantidad de leuco-
citos. Asi estd constituida la ezudacion, enya composicion va-
ria, caracterizando la serose y sero-fibrinose (hidrocele, pleu-

puede establecerse de pronto, excepto en las mucosas, en que creen que
va precedida de la adhesiva, considerando Ia supuracion como una con-
secuencia de esta 6 un grado mds avanzado,

Andral, que queria sustituir el nombre de inflamacion con el de
hiperemia, admitia tres especies: 1.%, 4 la que llamaba esténica: 2.°, as-
ténica; y 3.%, mecanica, La primera especie debe ser sindnima de infla-
macion, porque reune fodos los caractéres anatomicos principales, de
estrechamiento de los capilares, su dilatacion, éxtasis sanguineo, fend-
menos propios de la fluxion sanguinea debida 4 la reaccion vital provo-
cada por un estimulo: en esto tiene su fundamento- el célebre aforismo
hipoeratico ubi estimulus, ibi flupus. La escuela lisiologica ha colocado
la irritacion entre el estimulo y la fluxion sanguinea,

La segunda especie de Andral, 0 sea la hiperemia asténica, solo se ob-
serva en los viejos, en los individuos débiles, en los que la reaceion vi-
tal no existe. La hiperemia meednica es debida, como su nombre lo in-
dica, 4 un obstdculo que se opone & la marcha regular de la sangre; esta
congestion puede ser tambien pasiva, asi, que no solo hay estancamien-
to en los eapilares, sino mds aun en las venas,—KEstas dos lesiones, sin
embargo, en determinadas condiciones pueden ser consideradas como
cansas poderosas de inflamacion.

La inflamacion es comun 4 todos los tejidos: por oscura que sea la
vitalidad de un tejido, se manifiesta bajo la influencia de una aceion ex—
terior o interior, ya para un trabajo aa{uda.ble del organismo, ya al con-
trario, como un medio de destruccion y de muerte. La inflamacion es
precisamente un elemento morboso que reune estos dos tan diversos fe-
nomenos, segun las circunstancias,—A excepcion del epidermis, los
pelos, las ufias y los cartilagos, todos los tejidos, en grados diferentes,
son susceptibles de inflamarse, y aun debe hacerse una excepcion en
favor de los cartilagos; hasta aqui se consideraban sus alteraciones co-
mo debidas 4 una accion quimica y nunca vital; hoy los progresos de la
anatomia patologiea han demostrado que log cartilagos gozan de cierto
grado de vitalidad: asi lo prueban las soluciones ge continuidad, las
necrosis y otras afecciones propias de este tejido.—Gomes Pamo.
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resia) la presencia de grande cantidad de fibrina, y dominan-
do las células epiteliales en la exudacion mucosa (inflamacion
catarral).

. La hemorrdgica es accidental. Prodiicense desgarraduras en
las paredes de los capilares, y los globulos rojos salen de los
Vasos.

s La exudacion difleritica se diferencia de la catarral en que
las células epiteliales estan agrupadas en una sustancia fibri-
nosa que parece producida por ellas mismas.

'Atendiendo 4 su sitio, la exudacion puede ser Zidre (pleure-
sias, peritonitis, ete.) 6 intersticial (flemon del tejido celular).

3.% Neoplasia.—La neoplasia inflamatoria estd caracteri-
zada principalmente por la formacion conjuntiva. Esta proli-
feracion de los elementos conjuntivos en las superficies libres
engendra las neomembranas, verdaderos tejidos nuevos pro-
vistos de vasos, linfaticos y nervios (inflamacion adhesiva).
La rotura de los vasos de las neo-membranas da lugar en los
més de los cazos 4 ciertas variedades de hematomos ¢ tumores
sanguineos (hematocele retro-uterino vaginal), 4 las hemor-
ragias meningeas, ete.

En los espacios intersticiales de los parénquimas conduee
la formacion conjuntiva las mas veces & eselerosis, que con-
siste en el engrosamiento y la induracion del tejido conjunti-
vo, que por su retractilidad comprime los elementos anatd-
micos y los destruye.

¢La supuracion es una neoplasia 6 una exudacion? Esta
cuestion se discutird més adelante. (Véase Pus).

A la neoplasia inflamatoria deben tambien referirse el gé-
nesis de vasos nuevos, la formacion de pezones carnosos; en
una palabra, los fenémenos que ya hemos estudiado en la cica-
trizacion de las heridas.

4"  Degeneracion.—Siempre que la exudacion mno se ha
reabsorbido, sufre metamorfosis que conducen & la Zrasfor-
macion grasienta (regresion), como en la neumonia caseosa 6
ala gangrena (necrosis, tilceras, podredumbre de hospital).

Sintomatologia.—El modo de empezar una inflamacion es
Iy variable, depende comunmente de su extension.

Stntomas locales funcionalés—Son pocas las inflamacio-
nes que no van acompanadas de dolor y que no producen una
alteracion mis 6 ménos grande en el cumplimiento de una
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funcion. Citemos como ejemplos la artritis, que inferrumpe
los movimientos articulares; la cistitis, que determina fre-
cuentes emisiones de orina, ete.

Sintomas locales fisicos.—Estos sintomas no pueden apre-
ciarse en las inflamaciones profundas del rifion, de la vejiga,
del tejido conjuntive profundo, ete.

En las inflamaciones superficiales, la inspeceion sola de la
region inflamada permite observar: 1.°, una rubicundez mas
4 ménos intensa debida & la congestion de los vasos y a la es-
tancacion sanguinea; 2.°, una fumefaccion determinada por la
congestion y exudacion fibrinosa plastica que se produce en
el tejido inflamado,

Aplicando la mano & la parte enferma se aprecia un calor
de intensidad variable, mas marcado en las inflamaciones su-
perficiales; algunas veces se perciben latidos isdcronos con
las pulsaciones arteriales. Estos latidos, determinados por Ia
impulsion sanguinea en las arterias dilatadas, dan al dolor
inflamatorio un caracter particular, de donde toma el nombre
de dolor pulsative. La presion con el pulpejo de los dedos .
permite observar en las inflamaciones superficiales una indu-
racion dela parte enferma ocasionada por la fibrina exudada,
que se coagula més 6 ménos completamente en medio de los
elementos anatémicos del tejido inflamado. No es raro ver en
los bordes de la parte indurada un poco de pastosidad edema-
tosa debida & la presencia de cierta cantidad de linfa coagula.
ble. (Vease Heridas y Flemones).

Stutomas generales.—Estos sintomas faltan ordinariamente
en las inflamaciones de curso muy lento y eén las que son poco
extensas. Cuando existen, se observa un movimiento febril
més & ménos graduado y acompafado de los sintomas comu-
nes de fiebre inflamatoria.

El pulso es lleno, mas 6 ménos duro y frecuente. La piel ar-
dorosa. El enfermo acusa cierto grado de cefalalgia. El apetifo
esta comunmente disminuido, y la sed anmentada; hay algu-
na vez vomitos de materia biliosa y constipacion. La orina es
encendida, poco abundante y muy cargada de sales.

Si la inflamacion no presenta grande intensidad, estos fe-
ndmenos estan poco marcados; en el caso contrario el delirio
puede unirse 4 este conjunto de sintomas febriles.

Las alteraciones de la sangre en la inflamacion consisten en
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un aumento de los globulos blancos y de la fibrina, 6 cuando
menos en un cambio molecular de la plasmina, que le permi-
te dar una cantidad mayor de materia coagulada (grase infia-
matoria). Auméntase la proporcion de las materias extracti-
vas, asi como la de la urea y de los uratos y disminuye la
cantidad de los cloruros.

Curso. Duracion.—Varian segun la especie de inflamacion y
la naturaleza del tejido inflamado.

Terminacion.—Este estado morboso puede terminar por.re-
solucion, induracion, gangrena y supuracion.

Hay resolucion cuando los sintomas inflamatorios, rubicun-
dez, calor, tumefaccion y dolor, retrogradan insensiblemente,
y el tejido toma los caractéres que tenia antes: terminacion
frecuente. Dicese que la inflamacion termina por induracion
cuando el tejido enfermo conserva cierta dureza y han des—
aparecido los otros sinfomas. La induracion es debida a lalin-
fa plastica estravasada y concretada entre los elementos del
tejido, como tambien 4 la generacion de nuevos elementos
anatémicos. La induracion puede persistir durante muchas se -
manas, muchos meses y aun muchos afios: mas comunmente
concluye por desaparecer: terminacion bastante rara.

La de por gangrenalo es aun mas; se observa en las inflama-
ciones muy violentas 6 bien en los tejidos inflamados que no
pueden distenderse & consecuencia de obstaculos anatbmicos,
aponeurosis, efe.; existe en este Ultimo caso una especie de
extrangulacion; todos los fendmenos de nutricion se imposibi-
litan en el tejido enfermo y sobreviene la mortificacion.

La terminacion por supuracion es ciertamente la méas fre-
cuente: preséntanse globulos de pus en medio del tejido infla-
mado, y estan infiltrados; insensiblemente estos glébulos se
multiplican y aproximan, rechazando los tejidos en cuyo seno
se han desarrollado, y se forma entonces un abceso. (Viéase
A beeso y Pus).

Etiologia.—Las inflamaciones se presentan frecuentemente
despues de un traumatismo, choques, caidas, ete., de un en-
friamiento, de una picadura, de la penetracion de ciertos virus.
Tambien pueden ser causadas por enfermedades generales,
como la sifilis.

En suma, estas causas tan variadas obran de la misma ma-
nera, siendo siempre tnico el modo patogénico de la inflama-~
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cion, & saber: la accion de cualquiera irritante, externo 6 in-
terno, sobre los elementos anatomicos,

Diagndstico. Prongstico. Tratamiento.—Es imposible hablar
del diagnéstico y prondstico de la inflamacion en general: lo
mismo sucede con el tratamiento (1), que varfa segun el 6rga-
no y el tejido afectados.

Congestion.

La congestion y la inflamacion no pueden estar separadas.
Toda inflamacion principia por una congestion, que puede
considerarse como su primer grado, y hasta algunds veces
aborta despues de los fendmenos congestivos. Basta prolon-
gar la aplicacion 0 aumentar la intensidad del excitante de
una congestion para determinar una inflamacion. Hay con-

*(1) A pesar de lo consignado por el autor, ereo conveniente hacer al-
gunas indicaciones sobre el tratamiento de la inflamacion; este puede ser
higiénico, quirdrgico o farmacoldgico.—Mnchos procesos flojisticos leves
ceden & un régimen higiénico bien dirigido en relacion con las fuerzas
del enfermo: las bebidas abundantes y ligeramente aciduladas : regular-
mente en una flegmasia algo intensa el enfermo debe estar en cama
guardando el mayor reposo, no solo del cuerpo, sino tambien del 8spi-
ritu. Debe sustraerse al enfermo de todas aquellas causas que hayan

roducido la enfermedad 6 tiendan 4 sostenerla. Con frecuencia la causa
de la enfermedad se escapa 4 la investigacion del profesor, 6 es mas po-
derosa, y no bastundo estos medios, hay que recurrir 4 los medios qui=
rirgicos 6 & los farmacoligicos,

Los medios quirirgicos son las emisiones sanguineas, la posicion de
las partes inflamadas, la compresion y las dilataciones.—Las emisiones
sanguineas, locales 6 generales, deben hacerse siempre en relacion con
la extension, la forma y naturaleza del mal, la edad, el sexo y la cons-
titucion de los enfermos. Estos son los tinicos reguladores de Ta oportu-
nidad de su prescripeion; como la fuerza y la frecuencia del pulso y Ia
persistencia de los sintomas generales lo son de la cantidad de sangre
que se ha de extraer.—La posicion convenientemente elevada de las partes
inflamadas es un ayudante poderoso en el tratamiento de las inflama—
ciones; es sabida la influencia que ejerce la pesantez de los 6rganos so-
bre las congestiones sanguineas 6 serosas y sobre las infiltraciones, que
son fendmenos importantes que complican el eurso de la inflamacion. —
La compresion ha sido empleada muchos afios por Velpeau con buenos
resultados; pero es un medio que no puede emplearse en muchas oea-
siones por la imposibilidad de eolocar un vendaje, y en otras porque la
intensidad de la inflamacion es tal que no resiste la aceion de los agen-
tes compresores sin que se aumenten los dolores, En estos {iltimos
tiempos Vanzetti (cirujano de Pidua) ha propuesto la compresion digital
de las arterias, que tan buenos resultados ha dado en el tratamiento de
los aneurismas: este medio solo es aplicable en las flegmasias de los
miembros,

Los desbridamientos son un medio poderoso para calmar el dolor, y
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gestiones répidas y lentas que se llaman agudas y cronicas,
como las inflamaciones agudas y crénicas. La congestion
aguda esth determinada por una irritacion viva del sistema
nervioso vaso-motor en el punto en que tiene su asiento el
fenémeno morboso: esta recibe el nombre de congestion active
6 fluwion. Bsta forma no siempre depende de trastornos en la
inervacion vaso-motriz, pues puede tener un origen mecanico
como esla fluwion colatéral 6 comparatriz que se observa de
resultas de la obliteracion 6 ligadura de las arterias. En las
congestiones pasivas esth las mas veces inactiva; estas conges-
tiones son debidas casi siempre 4 un cambio de la circulacion,
como se ve en la congestion pulmonar, enfermedades del co-
razon, etc. Estas congestiones pasivas son verdaderos infartos,
ingurgitaciones de los tejidos.

.

CAPITULO SEGUNDO.
PUS,

El pus es un liquido que proviene de los tejidos inflamados.
Su coloracion es amarillo-verdosa y su reaccion alcalina;

sobre todo para evitar las extrangulaciones del tejido inflamado en vista
de 1a resistenc’a que oponen los que le cireunseriben.

Los medios farmacologicos se encuentran indicados en una poreion de
casos: son locales ¢ generales, 0 externos & internos. Se emplean con
frecuencia los topicos repercusivos que producen una constriceion de los
tejidos y parecen detener el aflujo sanguineo en los capilares: las sus=
tancias estipticas ¢ dcidas fignran entre ellos; pero deben colocarse en
primera linea los refrigerantes; el frio disminuye en las partes inflama-
das el calor, el colory '(I]a. tumelaccion; estos efectos bien conocidos han
hecho colocar este medio entre los antiflojisticos. Algunos entusiastas
del frio proponen el uso del hielo exterior & interiormente: pero este
abuso podia ser nocivo en alto grado.—Los emolientes en forma de ca-
taplasmas 6 fomentos convienen en todas las inflamaciones hasta que se
presenta la resolucion.—Los opiados. unidos 4 los emolientes, produ-
cen buenos efuctos en las inflamaciones dolorosas, y son convenientes
en los casos en que se vo una marcada tendencia 4 la gangrena.—Se
combaten alguna vez las inflamaciones con los revulsivos, cuya accion
aparente es sustituir 4 una inflamacion natural otra artificial: el nitrato
de plata, los vejigatorios, etc.—Los mercuriales interiormente, solos 6
asociados al 6pio, entre los cuzles debe darse preferencia 4 los calome-
anos; las unturas mercuriales repetidas.—Los purgantes se emplean o=
mo revulsivos intestinales,—Gomes Pamo,
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puede ser separado, cualquiera que sea la variedad que se es-
tudie, en dos partes, una Ngwidae [suero) y otra sdlida (gld-
bulos).

La parte liquida puede aislarse por el reposo. Se ve a los
gldbulos precipitarse al fondo del vaso, y cubrirles el suero
trasparente de un amarillo cefrino. El anélisis quimico ha des-
cubierto en el suero del pus cierto niimero de sustancias ex-
tractivas, salinas y grasas, cuyo estudio ofrece mucho ménos
interés que el de las partes solidas.

Gldbulos.—La parte solida, la que se separa del suero por
precipitacion, cuando se deja al pus en reposo, encierra mu-
chag egpecies de eorpiisculos: glébulos purulentos, granulos
grasos, gotitas de grasa y globulos rojos de sangre. Alguna
vez se encuentran cristales de’ margarina, estearina y coles-
terina; y en algunos paragitos vegetales, tales como el lepto-
thrix buccalis (Robin) asi como vibriones.

Los glébulos del pus estin constituidos por lencocitos, sin
que todavia estén acordes los autores sobre la naturaleza de es-
tos corplisculos.

Unos quieren que log glébulos del pus sean idénficos & log
globulos blancos de la sangre (Robin en Francia y Virchow
en Alemania). Segun estos dos mierdégrafos, dichos corplscu-
los presentan una forma redondeada, una coloracion ligera—
mente gris y un didmetro de 8 4 10 milésimas de milimetro.
Iistan constituidos por una masa de protoplasma contractil y
granuloso. Estos gldbulos tienen movimientos propios que no
se muestran mas que sobre las células nuevag: consisten en
pequenas prolongaciones 0 apéndices (ue nacen en la super—
ficie de las célulag, y se retraen en seguida & la manera de los
tentaculos que el caracol lleva sobre la cabeza. Designados
con el nombre de amibdides, estos movimientos parecen indi-
car que el globulo tiene una vitalidad propia.

Para Robin y Virchow no hay medio de distinguir un glé-
bulo de pus de otro blanco de la sangre, y los caractéres indi-
cados por los autores no son para ellos mis que un resultado
de la alteracion de los gldébulos.

Robin dice que los glébulos de pus parecen mas volumino-
805 que los leucocifos; este aumento de voliimen es debido &
la estancia de este elemento en el suero que los hincha; que la
presencia de los niicleos no es un caracter, porque los gldbulos
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blancos de la sangre, al contacto del agua 6 del dcido acético,
llegan a ser el sitio de formacion de ?’mckm wikeleos. Los globu-
los pioides de Lebert (globulos sin nticleos) no sern mas que
globulos que no han sufrido ninguna alteracion. En cuanto &
Jos corpusculos llamados gldbulos granwlosos de la inflama-
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Fig. 15.—Gldbules purulen- Fig. 16.—Los mismos gldbu-
tos en log cuales se presentan los despues de la adicion de del-
ya algunos nicleos, do acético.

250 diametros, segun Bennet,

cion (corpusculos de Gluge), Robin pretende que son globulos
en periodo regresivo, que se rellenan de granulaciones grasas.

Los grdanulos grasos toman origen en el pus al lado de los
elobulos; son poeo numerosos. En cuanto & las gotitas de
grasa, proceden ya de algunas vesiculas grasientas que han
sido incindidas con el bisturi, ya de glébulos granulosos de la
inflamacion que han sido rotes.

Los gldbulos rojos de la sangre tienen su origen en la inci-
sion 6 puncion que ha evacuado el pug, y sobre todo en los
capilares de la membrana, llamada sin razon piogénica, que
se desgarran en varios puntos al rededor de las colecciones pu-
rulentas.

Los otros corplisculos que se encuentran en el pus son acci-
dentales.

Las proporciones variadas de glébulos y suero y otras sns-
tancias accidentales dan al pus diferentes aspectos; de aqui
los nombres de pus Aemonoso, seroso, senguinolento, sanioso,
azul, verde, negro, concreto, ete.

Si se toma el pus flemonoso es ficil de hacer constar que
contiene 250 gramos (8 1)y onzas) de partes sélidas por 750 gra-
mos (25 1/, onzas) de suero, es decir, la cuarta parte de su peso
de gldbulos.

Pueden operarse ciertos cambios en la constitucion del pus.
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Asi se explica la presencia de leche paloldgica en ciertos tu
mores liquidos. No existiendo tumores lacteos fuera de los que
se presentan en la mujer durante el embarazo 6 la lactancia, y
en las mamas del feto, el liquido que se ha tomado por leche
no es otra cosa que pus, cuyo protoplasma de los globulos
esta disuelto, mientras que las granulaciones grasas, desen-
vueltas en el centro de los globulos, han sido emulsionadas
por el suero.

Desde hace algun tiempo se ha hablado mucho de materia
caseosa. Se la encuentra en los pulmones de los tuberculosos,
en las extremidades esponjosas de los huesos largos, en los
huesos cortos, efc. Estas masas blanquecinas eran tomadas
otras veces por tubérculos: hoy deben ser consideradas como
elementos anatomicos de nueva formacion en vias de regre-
sion grasa, elementos originados bajo la influencia de una
inflamacion de que el fubérculo puede ser la causa. Pueden
suceder tambien a una coleccion purulenta cuya parte liquida
se ha reabsorbido (inspisacion caseosa). No se admite como
tubérculo mas que la granulacion gris. Se habia supuesto que
los corptisculos encontrados en las masas caseosas tenian ca-
ractéres particulares; se les habia llamado corpiisculos tuber-
culosos; estos corpusculos no son mas que globulos de pus
arrugados, deprimidos, deformados despues de la desaparicion
del suero. El error ha sido & menudo cometido cuando se han
estudiado los tubéreulos de los huegos. (Véanse diversas for-
mas de globulos alterados, figuras 17, 18 y 19).

Fig. 47.—Granulaciones y corplisculostuber-
culosos procedentes de masas tuberculosas
pulmonares reblandacidas (pus caseoso),

El origen del pus le explican de diferente modo los auto-
res. Nadie cree hoy que la membrana piogénica forme el pus,
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porque muy frecuentemente es constituido este sin que exista
membrana; pues para que esta se forme debe existir ya el pus
hace algun tiempo. El liquido purulento determina una irri-
tacion en los tejidos proximos, irritacion que se traduce por

Fi?- 18.—Variedad de glébu- - Fig. 19.—0Otra variedad de gld-

08 purulentos; micleo irre- gulos purulentos de forma
gular despues de la adicion Irregular, procedentes del pus
del dcido acético. eacrofuloso

una exhalacion plastica. Este producto plastico, fibrinoso, se
interpone entre los elementos anatémicos normales, se con—
ereta y constituye una pared solida, que forma una especie
de barrera entre la coleccion purulenta y los tejidos sanos.
Esta pared se vasculariza continuindose los pezones earnosos
con los vasos inmediatos; al mismo tiempo se segmentan y
proliferan los corpisculos del tejido conjuntivo. Tal es la es—
tructura de la membrana piogénica que en nada difiere de la
delos pezones carnosos, y que presenta la mayor analogia con
la de las fungosidades articulares.

Para Robin el suero del pus es exhudado por los vasos de la
region inflamada. Este suero constituye un blastemo en el
seno del eual nacen espontaneamente los leucocitos 6 gldbulos
de pus, de la misma manera que nacen los otros elementos en
los blastemos.

Para Virchow los glébulos del pus vienen de los corpiiscu-
los del tejido conjuntivo, que se dividen del mismo modo que
en los tumores solidos.

Si los dos autores que acabamos de citar no son del mismo
parecer sobre el origen del pus, estan conformes a lo ménos
acerca de la identidad de log elementos figurados de este li-
quido con los leucoeitos.

Segun trabajos mas recientes, podria irse mas lejos, y decir
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que los glébulos de pus son glébulos blancos de la sangre sa-
lidos de los vasos capilares. En 1868 ha publicado el doctor
Cohnheim experimentos, de los cuales parece resultar que los
gl6bulos blancos pueden atravesar las paredes vasculares. Es-
tas experiencias han sido repetidas por varios observadores,
senialadamente por Vulpian, que ha llegado & las mismas con-
clusiones. Examinando con el microscopio en la vena los va-
sos del mesenterio irritados por el contacto del aire, se ven
acumularse en la cavidad de los capilares los glébulos blan-
¢os, formando primero pequefias eminencias en la pared in-
terna, y despues otras iguales en la externa 4 manera de pe-
zones; Poco & poco se comprueba la existencia de los leucoei-
tos fuera del vaso. Se los ve pues dentro y fuera de la mem-
brana vascular, pero no se ha podido examinar de un modo
exacto el momento en que la atraviesan y el mecanismo por
el que se opera su paso.

Fistos experimentos, si toman un puesto definitivo en la
ciencia, modificarAn singularmente ciertas ideas admitidas
en patologia: entonces el pus, en vez de ser una neoplasia, se-
ria en realidad una exhudacion.

CAPITULO TERCERO.
INFECCION PURULENTA E INFECCION PUTRIDA.

Una y otra son dos accidentes muy temibles de los focos de
supuracion, heridas, abeesos, etc.

Istos accidentes estaban confundidos antes con el nombre
comun de reabsorcion purwlenta, y solo desde el principio de
este siglo data la distincion establecida entre ellos; distincion
debida 4 las tareas de los cirnjanos franceses Bernard, Vel-
pean, Dance, Marechal, ete.

Actualmente se tiende & conducir 4 la unidad los diver-
sos fen6menos patolégicos que se siguen al traumatismo, fun-
déndose en la comunidad de su origen. esto es, la introdue-
cion de materias phtridas en la sangre, viniendo de aqui
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el nombre genérico de septicemia que las ha sido aplicado.

La septicemia puede ser aguda 6 erdnica: esta Gltima cor-
vesponde & la anfeccion pitrida de Berard, ¥ puede ir acom-
panada de mefastasis, constituyendo la infeccion purulenta
propiamente dicka (piokemia).

Numerosos estudios, franceses Y alemanes, y recientes dis—
cusiones académicas han tenido por objeto la solucion de esta
cuestion importante, por cuyo motivo, junto con los caracté-
res quimicos, diseutiremos la naturaleza de estos accidentes.

Describiremos sucesivamente: 1.°, la fiebre trawmdtica yla

seplicemia aguda; 2.°, la infeccion purwlenta, y 3.°, la infec-
cion putrida.

ARTICULO PRIMERO.
FIEBRE TRAUMATICA Y SEPTICEMIA AGUDA.

Con ocasion de los fen6menos generales consecutivos 4 las
heridas accidentales 6 practicadas por el cirujano, hemos ya

Fig. 30, ~Fiebre traumt

cuencia de amputacion, Curacion, (Bill-
roths) Los niimeros d

n los dias de ln enfermedad, ¥ los de

nombrado la fledre éraumdtica & indicado sus principales sin-
tomas. No hablareinos en este lugar més que de su curso y
Patogenia, que la une tan intimamente

4 los aceidentes sep-
ticémicos,
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Por lo comun principia del segundo al tercer dia. Al mismo:
tiempo que el pulso se hace frecuente, elévase la femperatura,
la cual crece primero con bastante rapidez, queda estaciona-
ria durante un dia 6 dos y vuelve a bajar poco & poco, de
suerte que 4 los ocho en general, salvo complicaciones (flemo-
nes, erisipelas, etc.), vuelve & su punto de partida. La curva
termométrica presenta, pues, un ascenso repentino que la ele-
va & 38°5, 39°, 39°5 y rara vez mas, despues de una linea
descendente quebrada cuyos vértices corresponden 4 las exa—
cerbaciones vespertinas (/fig. 20). La fiebre puede desaparecer
entonces para no mostrarse mas durante la cicatrizacion.

La fiebre traumatica es debida & la absorcion de los produc-
tos del esfacelo molecular, que se hace en la superficie de la
herida. Asf pues los materiales en regresion de la gangrena
pueden considerarse como sustancias putridas, lo que autori-
za 4 incluir esta fiebre en el niimero de las septicemias.

La septicemia agudano es mas que un grado méas adelanta-
do del mismo proceso morboso, y puede seguir la fiebre trau-
mética 6 reemplazarla manifestindose desde los primeros
dias.

Sintomas.—Las alteraciones de la calorificacion se encuen-
tran entre los sintomas caracteristicos de la septicemia. La
rapida elevacion de la temperaturd, precedida 6 no de un leve
escalofrio, suele ser el signo precursor de los accidentes ulte-
riorves. Llega & 395, 40°, y hasta pasa este guarismo; oscila &
este nivel por cierto tiempo, y decrece cuando debe ser favo-
rable la terminacion. Se la ve tambien decrecer en los mas de
los casos mortales, y hasta descender, antes de la agonfa, muy
inferiormente al grado fisioldgico (fig. 21). El pulso, que era
dilatado y frecuente, se hace al fin sumamente debil.

Con respecto 4 los drganes digestivos, 1a sed es viva, el ape-
tito nulo; rara vez hay vomitos; pero se observa ora un extre-
mecimiento pertinaz, ora una diarrea abundante que consu-
me al enfermo.

Los desdrdenes merviosos consisten en el abatimiento, la
postracion general y la sofiolencia; el verdadero coma es fan
raro como el delirio, y las facultades intelectuales conservan
habitualmente su integridad.

La secrecion wrinaria esth disminuida. La orina esta encen-
dida y cargada; suele observarse incontinencia.
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Como complicaciones hay que anotar las escaras, y més ra-
ramente flegmasias difusas (pleuresia, neumonia), origina-
das bajo la influencia de la alteracion de la sangre (inflama-
ciones discrisicas de algunos autores).

Fig. 21.—Scpticemia 4 consecuencia de la extirpacion de un lipoma, Muerte,
(Billroth, )

La Aerida tiene mal aspecto; estd sucia y parduzea; la su-
puracion es fétida. Un eritema, una erisipela, una linfangi-
tis 6 un flemon se desarrolla alguna vez en sus bordes ¥ se
propaga & las regiones vecinas. Puede ser invadida por la
gangrena, la podredumbre de hospital. La descomposicion,
la falta de eliminacion de los productos inflamatorios y la fa-
cilidad con que los pezones carnosos, aténicos y deprimidos
se dejan atravesar por los liquidos pltridos que los bafian, ex-
plican la constante introdiceion de materias septicas en Ia
sangre: de aqui la intensidad y gravedad que tienen los feno-
nenos generales que hemos descrito.

Curso. Duracion. Terminacion.—La septicemia aguda dura
ordinariamente de ocho 4 doce dias; es raro que pasadn este
término no se vean formarse abcesos metastaticos. A las ve-
ces es mucho més rhpida y como fulminante; esta forma ‘es
siempre mortal. La septicemia puede curar, pero la muerte es
Su terminacion més frecuente.

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO L. 7
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Causas.—No repetiremos los accidentes de las heridas que
constituyen las causas locales de la septicemia (seplicemin
awtdctona ). Las causas generales (septicemia heterdetona) son
lag mismas que las de la infeceion purulenta.

fn cuanto 4 las lesiones anatémicas se pueden encontrar
todas aquellas que describiremos & propésito de la piohemia,
excepto los abcesos metastiticos y la presencia del pus en los
vasos (hinchazon y reblandecimiento del bazo, congestiones
viscerales, etc.).

Naturaleza.—La septicemia pertenece 4 la clase de las en-
fermedades infectantes; es una verdadera intoxicacion. La
ponzofa esth representada por las sustancias pitridas, origi-
nadas localmente & expensas de la herida, 6 procedentes de
fuera en forma de miasmas deletéreos. Verneuil cree que exis-
te un virus lrawmitico, caracterizado por la presenciade una
materia especial que Bergmann ha llegado & aislar bajo la
forma de swlfuto de sepsina. La sepsina seria, pues, la enti-
dad téxica que causa la septicemia. Este punto de quimica
médica requiere nuevos estudios; y habiendo tanta analogia
entre las manifestaciones de la septicemia quirirgica y la de
ofras enfermedades infectantes no traumaticas (fiehre tifoi-
dea), la existencia de un virus traumdtico no es todavia més
(ue una simple hipotesis.

ARTICULO SEGUNDO.

INFECCION PURULENTA. PIOHEMIA,

Ewdmen del enfermo.—8i existe una superfic’e supurante, ver las modi-
ficaciones que ha tenido en la cantidad y ealidad del pus que da, asi
como en su coloracion. Averiguar el tecubito, la facies del enfermo, y
en particular la coloracion de la piel. Explorar el pulso, la temperatu=
ra. Preguntar si han aparecido escalofrios intermitentes. Atender 4 la’
manifestacion de todo sintoma que indique una complicacion, disnea,
tos, ictericia, etc. Vigilar el curso creciente de los sintomas, En fin,
Sune;- una gota de sangre bajo el microscopio para probar el aumento

el numero de los leucocitos.

La énfeccion purnlente & piokewvia esth anatémicamente
caracterizada por la formacion en diferentes érganos de colec—
ciones purulentas multiples, llamadas abeesos metastaticos.
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Causas.—Las cansasg de la infeccion purulenta son locales y
generales Las primeras son todas las que determinan la es-
tancacion del pus, y que por consecuencia favorecen su ab-
gorcion. La absorcion del pus es, para muchos cirujanos,
consecutiva 4 una flebitis, ya porque el pus sea vertido direc-
tamente en la sangre por la vena en supuracion, 6 ya sea por-
que las venas pequenias se inflaman en la superficie de una
herida, y llevan el pus de esta al torrente circulatorio. En
ciertos casos, como admite Follin, existe en las venas peque—
fias una ulceracion al nivel de la herida, y por consecuencia
una abertura anchurosa por la cual puede hacerse la absorcion
del pus. Al discutir la naturaleza de la pichemia veremos si
estas causas, que han resumido por mucho tiempo la opinion
de la escuela francesa, deben ser admitidas sin reserva.

De todos modos, estas caunsas locales hacen presentir la
ventaja de las curaciones hechas con el fin de impedir la for—
macion del pus, su estancamiento y absorcion, tales como los
lavatorios, la canterizacion de las heridas supurantes, las ¢n-
ras con aleohol y la aplicacion del aparato aspirador.

Las causas generales residen en la aglomeracion, malas
condiciones higiénicas que rodean & ciertos enfermos. Por es—
to vemos la infeccion purulenta mucho menos frecuente en
las salag del hospital excesivamente grandes y que no contie-
nen gran niimero de enfermos: la infeccion purulenta es rara
en la practica civil y casi desconocida en las aldeas; pero en
Parig, & consecnencia de la pequeiiez de las salas del hospital
y de la aglomeracion de personas, este accidente es muy
comun.

Anatomia y fisiologia patoligicas.—El caricter anatomo-
patolégico esencial de la piohemia consiste en la existencia,
de los abeesos metastiticos.

Los drganos en que las mas veces se encuentran estos ah-—
cesos, son, despues del pulmon, el higado, el bazo, los rino-
nes, el cerebro, las paredes del corazon y el tejido celular in-
ter-muscular. Obsérvanse tambien derrames purnlentos en Ias
serogas esplinicas y articulares, y en las vainas de los ten—
dones.

En general, esos abeesos residen en la superficie de las vis-
ceras mas bien que en la profundidad; los del pulmon son pe-
querios, duros, y rara vez son de mayor tamainio que el de unal
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nuez. Al rededor de los abecesos metastaticos del pulmon, el
tejido pulmonar esth indurade y presenta las lesiones de Ia
neumonia en el primero y segundo perfodo, ingurgitacion y
hepatizacion roja; no es raro encontrar al mismo tiempo pleu-
resfa. En el higado los abeezog son algunas veces considera—
bles y pueden ocasionar la inflamacion de la porcion proxima
al higado y al peritoneo. En el cerebro =on mis pequeiios, y
en torno de ellos existe algo de hiperemia cerebral (1).

Los abcesos mefastaticos del pulmon 6 higado pueden
abrirse en las cavidades esplnicas; e raro que se vacien ex-
teriormente los del tejido celular. Casi nunca se encuentra
membrana piogénica en su pared, en atencion 4 que no ha te-
nido tiempo de formarse.

#Como se forman los asbeesos metastiticos? Se han emitido
sobre su orfgen opiniones tan diferentes que no nos veremos
ohligados & repasarlas para responder 4 esta cuestion. Lo que
desde ahora podemos decir es que no se necesita creer en la
coincidencia necesaria de los abeesos pulmonares con los de
los demés Oorganos. A veces se hallan abeesos en el higado
sin que existan en el pulmon, cuyo hecho es diffeil de expli-
car, porque siendo los vasos del pulmon log més pequenos de

(1) No es posible encontrar conformidad entre los aufores para
explicar la formacion de los abeesos mefastaticos, en vista de las dis-
tintas hipdtesis & que ha dado lugar la enfermedad de que son aque®
llos la mis genuina expresion. Mientras que unos, como Fort, creen
que existen sefiales de inflamaecion periférica, otros, como Gosselin,
no han encontrado indicios de fal inflamacion supurativa en el higa-
do ni en el pulmon.—Gosselin admite tres’ periodos en los abcesos

ulmonares, que son: primero, earacterizado, no por hiperemia con
infiltracion de serosidad como en los abeesos flemonosos, sino por un
tumorcito pequeno moreno parecido 4 un equimosis, es decir, un der-
rame de sangre i través de los capilares desgarrados v una combinacion
intima de los codgulos con la parte infiltrada del parénguima pulmonar;
el segundo periodo esti caracterizado por la coloracion amarillenta de
estos nueleos 6 tumorcitos, coloracion debidad una exudacion de materia

listica en el centro de un niicleorojo exudado, sobre cuyoorigen no pue-
ge darse una explicacion satisfactoria como ignalmente de las cavidades
que los alojan; el tercero estd caracterizado por la formacion del pus. En
el higado solo ha encontrado los dos Gltimos periodos, sin que ‘.idpe.szu'
de sus investigaciones minuciosas haya podido encontrar indicios de un
estado hiperémico prévioeon ¢ sin rotura de los capilares. En las articu-
laciones ha encontrado el pus en gran coleccion, como igualmente en-
tre lag masas musculares, y en todas partes sin inflamacion prévia; ca-
racter eulminante de los abeesos metastdticos de la infeccion purulenta,
pues no pueden considerarse como propios de la hiperemia los dos pri-
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la economia, no se comprende ¢omo un cuerpo que los ha
atravesado puede detenerse en los vasos mayores. La unica
hipdtesis racional es que en el cuerpo lanzado en la circulas
cion ge ha acrecentado mas allh del pulmon por la reunion de
ciertos elementos. Colecciones de leucocitos suspenden alguna
vez el curso de la sangre en los capilares.

Ciertas autopsias han descubierto en los vasos un liguido
puriforme; es verdadero pus cuando una coleccion purulenta
se ha abierto en un vaso; pero no sucede asi en los mas de los
casos, teniendo 4 la vista esa materia fibrinosa en regresion,
que proviené de coagulos venosos, un aumento considerable
de los gldbulos blancos.

Las visceras presentan en la infeccion purulenta, ademas de
los abeesos metastiticos, lesiones que les son comunes con la
septicemia.

En el abddmen el bazo es grueso, blando, muy difluente,
de color de vino sticio; el higado, los rifiones y el intestino es-
tan hiperemiados, pudiendo llegar esta hiperemia hasta ver-
daderas sufusiones sanguineas en el espesor de las tunicas in-
testinales.

En el #draz los pulmones estan fuertemente congestiona-
dos; puede haber liquido en la' pleura, algunas veces sero-
ganguinolento. Las lesiones del corazon y de sus cubiertas
nada constante ofrecen.

meros periodos del abeeso pulmonar. —Explicase hoy la infeccion purulen-
ta por la absorcion y la introduccion en la sangre de materiales putridos
0 sépticos invisibles & incoercibles procedentes de la descompogicion de
la sangre, de la serosidad, de los tejidos gangrenosos y de los exudados
inflamatorios mortificados, que se encnentran en la superficie de las heri-
dag durante las primeras semanas de la supuracion y algunas veces des-

ues, Tal es la teoria de la septicemia, la cual explica la formacion de
o8 abeesos metastdticos por la aptitud especial 4 la supuracion que to-
ma la economia por la infeccion de la sangre. Mientras no hay intoxi-
cacion la supuracion estd localizada; pero una vex producido el envena~-
miento, la aptitud piogénica se desarregla, se generaliza y el organis-
mo forma, 4 expensas de la sangre alterada, pus en todas partes, meénos
en la region en donde todo estaba dispuesto para ello de antemano. Por
hipotética que parezea esta explicacion, no lo es ménos lade la absor-
cion del pus, la cual tenia que ser muy abundante para dar lugar a co-
lecciones tan numerosas y considerables; ademis, el microscopio no ha
demostrado palmariamente la existencia de! pus en la sangre. Tampoco
esmas exacta la teoria de la fleb:tis capilar debida & las propiedades
flogogenas de la sangre, 6 4 la embolia fibrinosa, ¢ 4 la sanguinea.
Gomez Pamo.
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Sintomas. Principio.—Se debe temer el desarrollo de la in-
feccion purulenta, cuando los sintomas siguientes se mani-
fiestan en el enfermo: un /7io ordinariamente prolongado,
que puede ser intenso ¢ ligero, pero que tiene por cardcter
esencial repetirse con frecuencia; este frio va seguido de calor
y sudor como los que tienen lugar en los accesos de fiebre in-
termitente. Este fendmeno se renueva comunmente en el cur-
50 de la enfermedad y toma algunas veces un carfeter perio—
dico muy marcado. Al mismo tiempo la cara del enfermo se
altera, se demacra, hay una verdadera fundicion del tejido
adiposo; la respiracion se acelera hasta presentar treinta 6
cuarenta inspiraciones por minuto.

Algunas veces el enfermo tiene una tos frecuente, que indi-
ca un deposito de pus en el pulmon, ¢ el desarrollo de una
pleuresia purnlenta.

La temperatura, que seeleva ripidamente, presenta carac-
teres notables: experimenta grandes osciluciones que nada re-
gular tienen, pues de un'dia 4 otro, de la manana & Ia tarde,
pasa bruscamente de 37 6 38” & los 40 y més, y reciprocamen—
fe, y hasta puede descender por instantes mas abajo de la
normal. (Véase la fig. 22).

Inapetencia, sed viva, lengua amarillenta, comunmente
vomitos biliosos y diarrea pronta. Despues sobreviene la pos-
tracion del enfermo, dectibito dorsal; algunas veces el delirio
ya ligero, ya violento, y méas tarde la sofiolencia y el coma.

La cara se altera mfs y mds y presenta un tinte amarillo
terroso; suele haber verdadera ictericia, sobre todo en los
casos de ahcesos hepéticos; prodiicese un enflaquecimiento
considerable, y un sudor viscoso cubre todo el cuerpo. El pul-
s0 se hace pequeiio y precipitado.

Al mismo tiempo aparecen ciertos sintomas en la herida,
como son la palidez marcada de los pezones carnosos; dismi-
nuye la supuracion y siente el enfermo dolor al tocar la heri-
da, pero estos sintomas no son muy significativos.

Curso. Duracion. Terminacion.—Una vez desarrollados los
primeros sintomas, la enfermedad marcha rapidamente, y por
lo comun en dos 6 tres dias sobreviene la muerte. Parece que
algunas veces tiene una remision la enfermedad, mas los sin-
tomas suspendidos continfian su curso y el enfermo sucumbe.
Naturaleza.—Muchos cirujanos admiten que los sfntomas de
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la infeecion purulenta son debidos 4 la introduecion del pus
en la sangre.

Robin cree que el suero.es el que solo posee propiedades
maléficas, y que los glébulos son inofensivos. Los experimen-

Fig 22, —Treazado de la temperatura en 'un ¢aso de piohemia,

tos concluyentes de Sedillot no permiten admitir esta opi-
nion.

;C6mo se explica la introduccion de los glébulos del pus en
la sangre? Aqui lag opiniones han variado. Para la explica-
cion de este fendmeno nos encontramos en presencia de mu-
chas doctrinas: la de la Aebitis supurativa, 1a de erosion de las
eatremidades venosas, la absorcion y \a dialesis purulenta.

1. Rlebitis.—BEs cierto que en gran nimero de casos se
comprueba la presencia de una flebitis en la proximidad de
las heridas 1 otros focos de supuracion, cuando existe la in-
feccion purulenta. En tales circunstancias se coagula la san~
gre en los vasos, supura el codgulo, y pueden suceder dos co-
sas: 6 que exista un codgulo obturador entre la parte liquida
de la sangre y la parte central supurada del coagulo, cuyo
¢aso es el més frecuente, ¢ que el pus sea directamente verti-
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do en la corriente venosa. Los globulos del pus son llevados
al corazon derecho y al pulmon, donde se muestran los pri-
meros abcesos metastaticos; en fin, algunos glébulos atra—
viesan los capilares del pulmon y van al corazon izquierdo, de
donde son llevados 4 los capilares del resto del organismo por
las ramificaciones de la arteria aorta, que los diseminan en
los tejidos donde se presentan nuevos abeesos metastticos.

Algunos cirujanos han admitido la posibilidad del desarro-
llo de la infeccion purulenta por el trasporte del pus por me—
dio de los linfaticos inflamados y supurados. En el dia no se
puede ya negar el paso de los globulos purulentos 4 través de
la trama de los ganglios linfaticos.

2.° Erosion de las ertremidades venosas.—Observaciones
inequivocas prueban que en ciertos casos se han encontrado
las extremidades venosas abiertas en los focos de supuracion,
como conseécuencia de la ulceracion de la vena. Sedillot ha
encontrado una vez la vena safena interna admpliamente
abierta y ulcerada en la superficie de una herida por ampu-
tacion en un enfermo afectado de infeceion purulenta. Sibese
cual es la influencia de la inspiracion sobre la circulacion ve-
nosga; aunque esta influencia gea muy reducida en los miem-

¢, se concibe, sin embargo, que la aspiracion de la sangre
venosa por la dilatacion del térax, puede extenderse al pus
que bana la extremidad abierta de una vena.

3.% A bsorcion.—Muchos cirujanos han creido que los glo-
bulos purnlentos atravesaban las paredes capilares del exterior
héaeia el interior, para ser llevados en seguida al torrente cir—
culatorio. Aunque parece hoy casi cierto que log globnlos pue-
den salir de los capilares por movimientos comparables & los de
los amibes, es deeir, por expansiones sarcOdicas (1) confrac-—
files, es racional admitir que estos mismos elementos puedan
penetrar del exterior hicia el interior: tendrian, 8i, que triun-
far de fuerzas muy considerableg; la tension sanguinea y la
corriente exosmatica del suero de la sangre que va del capilar
hécia el tejido en cuya trama esta situado.

(1) Expansiones sarcddicas llama Dujardin 4 la sustancia que sale
por exhudacion en forma de gldbulos 6 diseos didfanos alrededor del
enerpo de los helmintos, todavia vivos, colocados en el microscopio en-
tre dos {aminas de cristal: son vis¢osas y se pueden separar facilmerite
del euerpo que las exhuda.— Pamo.
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Robin es partidario de la absorcion, pero solamente de la
parte liquida: el suero del pus.

4.0 Diatesis purulente.—Para explicar los casos de infec-
cion purulentaen los cuales se encuentra un coagulo obtura-
Jdor entre la porcion supurada de la vena y la parte liquida de
la sangre, el Dr. Tessier, de Lion, ha recurrido & esta hipote-
sis: dice que existen ciertos organismos propensos 4 la forma-
cion del pus, y otros que se muestran refractarios. Se sabe, en
efecto, que ciertas personas supuran y padecen abcesos por
la menor causa, mientras que en ofros se curan todas las he-
ridag por primera intencion, sin supuracion alguna. Pero esti
lejos de admitirse que la infeccion purulenta sea el resultado
de una supuracion de la sangre, por decirlo asf. Esta diatesis
purtlenta, hipétesis ingeniosa, es de muy dificil demos-
tracion.

Doetring de Virchow.—M. Virchow no admite nila fle-
bitis, ni el trasporte de los globulos purulentos por las venas.
Hé aqui eémo explica el aumento de globulos blancos en la
sangre, el codgulo de las venas y los abeesos metastaticos.

1.° Desde luego en la infeccion purulenta existe casi siem-
pre una erisipela, una angioleucitis, adenitis 6 una tumefac-
cion del bazo. Asi que en todos estos casos el bazo y los gan-
glios linfaticos presentan una exageracion en su funcion que
consiste en formar globulos blancos. Estos estan formados en
abundancia, se reparten por la sangre y constituyen lo que
Virchow llama una leucocifosis sintomdtica. (Ya dejamos di-
cho que para Virchow y Robin los glébulos de pus son igua—-
les & los globulos blancos de la sangre O leucocitos. (Véa-
se Pus).

9° En cuanto al codgulo no es el resultado de la flebitis,
y este coagulo no supura. La flebitis no obra mas que sobre
las paredes venosas; puede determinar eminencias, desigual-
dades en la superficie interna de la serosa; ¥ gobre estas des-
igualdades la fibrina de la sangre se coagula, frombosis. El
cohgulo obturador O Zrombus aumenta insensiblemente de
longitud; el cohgulo se extiende progresivamente hasta una
vena més voluminosa, en el interior de la cual el coagulo
sobresale 4 manera de un pezon. Hacia el centro, la fibrina
del cofigulo se hace granulosa y se trasforma en una especie
de papilla, que se ha tomado por pus; pero que no lo es. La
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extremidad del trombus saliente en la vena es sin cesar ex-
pulsada por la corriente venosa que disgrega insensiblemen-
te la superficie de este codgulo arrebatindole su sustancia
particula por particula. Istas particulas del trombug son ar-
rastradas por la corriente venosa al corazon derecho y de este
al pulmon: las més pequeiias no se detienen en el pulmon y
vuelven al corazon y vasos de sangre roja: van & formar in-
fartos en las visceras depositindose en los vasos arteriales de
pequefio calibre, enlos que se acumulan y los obliteran, de
tal suerte que los tejidos correspondientes estén privados de
vida & ménos que la circulacion colateral no se restablezca,

Fig. 23.—Esquema gue demuestra ¢l meeanismo de los . infartos y
abscesos metastdticos, segun Vichow.

1. Extremidad de un codgulo venoso que sobresale en una vena
de un calibre superior —2, 2, 2. Particulas del codgulo arrastradas
por la corriente venosa.—8§ Infarta formado por la cbliteracion de un
departamento vaseular de la arteria pulmonar, y que se puede trasfor-
mar en abeeso metastdtico.—4. Infarto del rinon deterniinado por
pequefias particulas del zofigulo 1, que ha trazado los capilares del
pulmon y el sistoma arterial.—5. Embolia en una arteria cerebral, Los
puntos negros 2, 2. 2, representan las embolias desprendidas por la
corrignte venosa,

ripidamente. Si esta falta, se observa una necrobiosis de los
elementos anatémicos y la formacion de un adees melaslati-
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0. En ciertos casos deja escapar el trombus un grueso frag-
‘mento, embolus, que va 4 obliterar una de las ramas impor-
tantes de la arteria pulmonary & determinar una gangrena
parcial 6 una neumontia, laasfixia misma si es bastante volu-
minoso. Asi es!como, por las embolias, explica Virchow la
formacion de los abcesos metastaticos. (Véase fig. 23).

En la discusion habida ultimamente en la Academia de
Medicina de Paris sobre la infeccion purulenta se han emitido
mughas opiniones contradictorias. Verneuil admite la unidad
de las fiebres trauméaticas; pero ya sabemos que, segun él, no
existe un agente séptico especial. Guerin reconoce tambien
que la fiebre traumética, la septicemia y la in feceion puru-
lenta tienen la misma naturaleza; pero cree que es menester
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Fig. 24.—Una gota de sangre Fig. 35.—Glébulos pu-
en la leucocitosis sintomdtica.— rulentos, glébulos blancos
Los corpiisculos redondeados son de la sangre despues de la
los globulos de pus & glibulus accion del deido acético.

blancos de la sangre.

admitir un tosigo diferente para cada una de ellas. En cuanto
4 la produccion de los abcesos mefastaticos, estos dos auto-
res se adhieren sobre todo 4 la opinion de Virchow. Segun
Guerin, no hay que pedir cuenta al mismo enfermo de los
accidentes que presenta, 8ino & los miasmas venidos de fuera.
La intoxicacion quirirgica seria siempre heterdctona.

;Qué pensar de todas estas doetrinas? ;Dénde estd la ver—
dad? Yo creo que se halla un poco en cada una de estas ex-
plicaciones; conviene no ser exclusivo. Es cierto que puede
verterse directamente en la sangre pus natural cuando se
abre un abceso en una vena, por ejemplo, O existen en la
superficie de una herida extremidades venosas erodadas; pero
en la mayoria de casos me parece que es mas aceptable la
teorfa de la embolia. No cabe aun decir si leucocitos alterados
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pueden entrar en los vasos del modo como han salido de ellos,
¢ ir & formar infartos.

Respectod la sustancia séptica, que puede engendrar ac-
cidentes generales fuera de la formacion de un abeeso me-
tagtatico, tiene su origen tambien en el trabajo que se opera
en la superficie de la herida como en el medio en que esth,
situado el enfermo.

Tratamiento. Fs preciso vigilar con cuidado la herida, evi-
tar la estancacion del pus, lavar la herida con liguidos des~
infectantes y antisépticos; en fin, cuidar el estado general y
alimentar convenientemente al enfermo, 4 fin de que estando
lleno su sistema absorbente penetren con facilidad los princi-
pios deletéreos.

Un buen medio profilactico consiste en no intentar la re-
union inmediata, sobre todo en las heridas poco extensas,
porque se acumularia el pus en el fondo de la herida y podria
ser absorbido por las venas.

El tratamiento de la infeccion purulenta es curativo ¥ pro—
filictico. El primero, casi siempre inttil cuando se dirige al
estado general, consiste en la administracion del sulfato de
quinina & désis un poco elevada, de 0,50 centigramos 4 1,50
gramos, y del alcoholature de acénito en pocion de 4 4 10 gra-
mos al dia. Aunque en estos tiltimos tiempos el catedratico
Broca ha referido 4 la Sociedad de Cirujia algunos casos de
curacion, la pluralidad de los cirujanos estan convencidos de
la ineficacia casi constante del sulfato de (uinina y del alco—
holaturo de acénito.

Sino se pueden contar con las propiedades curativas de es—
tos medicamentos, es preciso tener todo el cuidado posible
para impedir el desarrollo de la infeccion purulenta, y se con-
sigue con curaciones convenientes de las heridas en supura-
cion. (Véase Zratamiento de las heridas.)

Muchos eirujanos, Sedillot, Follin, ete., dicen haber conte—
nido la infeccion purnlenta con la cauterizacion. ya trasfor—
mando la superficie de la herida en una escara con un hierro
enrojecido, ya aplicando encima de la herida, entre ella y el
corazon, una capa de pasta de Canquoin, despues de haber
destruido el epidermis por medio de la pasta de Viena.

En una Memoria leida por Maisonneuve en la Academia de
Ciencias el 10 de diciembre de 1866, nos parece que ha consi-
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derado estos accidentes en su verdadero punto de vista, y
dado excelentes indicaciones para prevenir el desarrollo de
1a infeccion purulenta.

Doctrina de Maisowneuve.—Para este cirujano las diversas
febres que sobrevienen despues de las heridas, la infeccion
purulenta, la infeccion plitrida, el flemon difuso, la erisipela,
son el resultado de la introduccion en la economia de sustan-
cias toxicas. Estas sustancias toxicas son los elementos nor-
males de nuestros tejidos, liquidos 6 g0lidos, que mueren y se
desorganizan bajo la influencia del aire, del calor y de la hu-
medad, & manera de materias animales ¢ vegetales que en-
tran en putrefaccion. Segun Ia naturaleza y la
cantidad de los principios toxicos introducidos,
se desarrolla tal 6 cual accidente.

Bueno serd decir que Maisonneuve, como
muchos cirnjanos, admite que la flebitis supu-
rativa es la principal causa de la infeccion pu-
rulenta; mas €1 se preocupa muy poco de ave-
riguar la causa de la introduccion de las sus-
fancias deletéreas en la economfa. Lo no dudo-
50 es que estas sustancias, liquidas 6 corpuscu-
los solidos, penetran necesariamente por los
vasos. Lo esencial es impedir su penetracion ¥
conjurar todos los accidentes que resultan.

Siempre preocupado por los accidentes que
pueden complicar las operaciones, Maisonneu-
ve hace los mayores esfuerzos para abrir las
ménos puertas posibles 4 los elementos morti-
ficados y para impedir su introduceion cuando
no ha podido impedir la formacion de ellos.
Por esta razon practica una gran parte de ope-
raciones por el método subculineo, siendo cosa
sabida que las heridas resgnardadas del aire son
casi inocentes y no supuran; igualmente hace
este cirujano numerosas operaciones (fistulas Fig. 9. Apricta-
de ano, fimosis, etc.) por la Zigadura estempo- R e i
rdneq: en estas operaciones los vasos se ma- ﬁi’;"}.‘i‘};“ﬁg;‘,ﬁﬁ‘,‘;’;
gullan y obturan por la constriccion; y la ine-  (IempOE
troduccion de los materiales mortificados, deletéreos, es muy
dificil, si no imposible. Las .incisiones con el bisturi dejan,
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al contrario, las boquillas de los vasos abiertas, circunstan-
cia que favorece la flebitis y la aspiracion de los productos
deletéreos. Maisonneuve no se sirve del bisturi més que en
casos excepeionales, y emplea comunmente el arrancamiento
6 avulsion, que obra obturando los vasos: fundindose para
esto en los mismos principiog que cuando frecuentemente
recurre 4 la ablacion de los tumores por la cauterizacion.

PFinalmente, cuando Ias heridas supuran, cuando la morti-
ficacion, la putrefaccion de los materiales liquidos 6 g6lidos
se presentan en las heridas, el mismo practico ha recurrido 4
un método especial de tratamiento & que ha dado €l nombre
de aspiracion continua.

iste tratamiento se practica por medio de una bomba agpi=
rante, que sustrae la herida del contacto del aire, impidiendo
por congiguiente el depdsito de miasmas trasportados por este
fliido y oponiéndose 4 la absorcion de las sustancias desor-
ganizadas en la superficie de las heridas.

Resulta, pues, de lo que precede, que se podrin prevenir
en parte los accidentes, empleando para las curaciones sus-
tancias antisépticas; deido fénico, écido timico y sustancias
que obren coagulando la albimina, contrayendo los orificios
vasculares y arrugando las capas superficiales de las heridas,
como el aleohol.

ARTICULO TERCERO.
INFECCION PI'ETR'ID,\.

La infeccion piitrida difiere de la purulenta por su evolu-
cion, su curso y las lesiones que deterrmni.

Lo que hemos dicho de su parentesco con los demas acci-
dentes que se observan 4 consecuencia del traumatismo, nos
dispensa insistir largamente sobre sus causas. Se desarrolla-
sobre todo en los casos de supuraciones fétidas, con retencion
y estancacion del pus, y en los sugetos situados en malas
condiciones higiénicas.

Principia ordinariamente sin frio; la herida toma mal as-
pecto y un olor repugnante; al mismo tiempo aparecen los
sintomas generales.

Los enfermos tienen el aliento fétido, enflaquecen rapida-
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mente y presentan un-estado de posgtracion que hace progre-
sos rapidos. El pulso es pequetio y acelerado; la fiebre es con-
tinua y la temperatura se eleva todas las tardes; es una fiebre
héctica (hectiquez purulenta de Gerdy). En fin, el enfermo
muere consumido por sudores abundantes y una diarrea por
lo comun muy rebelde.

Nada hay fijo én la duracion de esta enfermedad, pero
suele ser bastante larga, dos ¢ tres meses.

En la autopsia nunca se encuentran abcesos metastaticos,
ni lesiones caracteristicas. Solo se comprueba una tumefac—
cion de los foliculos intestinales y de las placas de Peyero,
cuando los enfermos tienen una diarrea prolongada. En las
experiencias sobre los animales se han demostrado lesiones
gangrenosas miltiples.

Aunque de un prondgtico gravisimo, puede sanar la infec~
cion putrida. Esta temible complicacion de log focos purulen-
tos cura en efecto cuando se puede llegar 4 suprimir la supu-
racion; lo que mas importa es impedir su desarrollo. Al fin
del articulo precedente hemos indicado los medios & los ena-
les se puede recurrir para impedir la introducecion de la ma-
teria morbosa en la economia.

CAPITULO €UARTO.
ABCESOS.

Exdmen del enfermo.—En el ubceso calienie superficial comprobar con la
vista la tumefaccion y eoloracion uniforme de la piel; con la aplica=
cion de la mano, la temperatura elevada y 1a blandura del tumor; ejer-
cer la presion para enlerarse de la fluctueeion y circulo plistico que
rodea e{] abceso.

En el abeeso caliente profundo no podrd reconocer la vista mds que la
tumefuceton irregular; la mano apreciara el calor de la piel, y rara
vez la fluctuacion. Entonees hay que atender al dolor intenso y entor-

ecimiento de la extremidad libre del miembro por la compresion
e los vasos y nervios.

Si el abeeso es frio, 1a vista examinara la eminencia formada por la co-
leccion purulenta; la mano hard constar la fluefuacion, asi como en el
circulo pldstico que circnye al abceso.

Definicion.—Se da el nombre de @deeso 4 toda coleccion de
Pus en una cavidad accidental.
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Se describen alguna vez, aunque sin razon, con el mismo
nombre las colecciones purulentas de las articulaciones y las
que se presentan en las serosas limitadas por falsas mem-
branas.

Division.—Estudiaremos cuatro especies de abcesos: 1.° adce-
sos calientes ¢ flemonosos, 2.° abeesos frios, 3.° abeesos por con-
gestion y 4.° abeesos metastiticos.

El abeeso caliente es el que recorre rapidamente sus perio-
dos, se acompana de accidentes inflamatorios agudos y fre-
cuentemente es el resultado de un flemon.

El abeeso frio sucede 4 una inflamacion lenta no aparente,
y con frecuencia falta el olor.

El abeeso. por congestion toma su origen en una lesion del
tejido huesoso, y se manifiesta & una distancia mas 6 ménos
congiderable del punto afecto.

Los abeesos metastiticos que se observan en las visceras son
producidos por la infeceion purulenta.

No describiremos en este capitulo mas que las dos primeras
especies; los abeesos metastaticos han sido estudiados con la
infeccion purulenta, y los abcesos por congestion lo serin
con las enfermedades de los huesos.

Anatomia patolégica.—En los abcesos solo hay que estudiar
la pared limitada por la membrana piogénica y el liquido
purulento; como ya hemos dicho como se forma el pus, y lo
que debe entenderse por membrana piogénica (véase Pus), no
volveremos & repetirlo, y solo nos resta hablar de la influen—
cia de los abeesos sobre los tejidos y érganos inmediatos.

El pus tiene una accion especial sobre los diversos tejidos
de la economia, siendo el #ejido celular sobre el que ejerce
mas accion.

En efecto, el pus destruye el tejido celular en las regiones
én que se encuentra, y tiene tal afinidad por él, que este te-
jido le sirve de guia. Las colecciones purnlentas caminan en
el espesor de nuestros tejidos, siguiendo las tramas de tejido
celular, y asi un abceso del hueco de la axila despega el pec-
toral mayor hicia su cara profunda hasta por delante del
pecho.

Este curso del pus 4 1o largo del tejido celular es notable en
los abcesos por congestion de la columna vertebral.

El #¢jido fibroso, al contrario, detiene la marcha destructo-
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ra del pus, &4 no ser que este sea muy virulento, en cuyo caso
destruye las aponeurosis y las funde més lejos. La accion de
las aponeurosis en la marcha del pus es muy notable, sobre
todo en los abeesos frios. Se puede determinar de antemano
el curso del pus en tal 6 cual region; as{ es que la aponeurosis
del psoas guia la coleccion purulenta hécia la parte superior
del muslo.

Cuando la materia purulenta estd en contacto con un hueso
¥ su periostio, £i el pus viene de un abeeso caliente y flemo-
noso, puede determinar la formacion de una periostitis, algu-
nas veces muy violenta, y puede suceder tambien que el li-
quide purulento se introduzea debajo del periostio y bafie la
superficie del hueso, sobreviniendo despues la necrosis.

El pus flemonoso puede, al nivel de una articulacion, infla-
mar la sinovial y desarrollar una artritis; alguna vez se in-
troduce en la cavidad de la articulacion, como ya se ha ob-
servado.

En contacto con las grandes serosas el pus presenta fenome-
nos notables.

El pus que hafa la hoja parietal de la serosa llega & deter—
minar una inflamacion por continuidad, que da lugaren la
superficie interna de esta hoja 4 la formacion de una capa
plistica. Si esta inflamacion es muy aguda se produce un
derrame. Hé aqui cdmo un absceso de la axila puede dar lu-
gar 4 una pleuresfa. Pero sucede tambien que la linfa plésti-
ca poco abundante se adhiere 4 la hoja visceral, de manera
que la viscera queda reunida 4 la pared. Asf es como se expli-
¢a que un abceso frio tordcico pueda ser evacuado por la
boca, despues de haber atravesado la serosa del pulmon, el
parénquima pulmonar y los bronquios; y que un abeeso del
higado pueda ser igualmente evacuado por la boca, despues
de haber atravesado las numerosas capas que hayan contrai-
do adherencias, 4 saber, el peritoneo del higado con el del
diafragma, y este con la pleura que cubre el pulmon.

Tambien sucede que el pus de un abceso muy agudo de-
termina la perforacion de la serosa y desarrolla una pleuresia
agudisima.

El pus no ejerce ninguna mala accion sobre los vasos y ner-
i08, & no ser la compresion. Sin embargo se ha visto, pero
Tara vez, una arteria perforada por el pus y penetrar la sangre

FORT.—PAT. (UIR.—TOMO I, o
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arterial en la cavidad del abeeso como en un saco aneuris-
matico.

Sintomas.

Sintomas locales.—En los abeesos fleimonosos subculineos se
hallan reunidos principalmente los signos caracteristicos de
cambio de_forma de la parte afecta, rubicundez, calor y fuc-
Luacion.

La twmefaccion varia segun el sitio y voliimen de la colec-
cion purulenta, siendo tanto mas amplia cuanto en mayor su-
perficie se extiende el abceso, y tanto més plana cuanto estd
mejor circunserito. Cuando se ha desarrollado en las areolas
de la cara profunda del dermis, forma un tumorcillo bastante
analogo. al fortnculo: es el abeeso tuberiforme de Velpeau.
Los abeesos tuberiformes suelen ser multiples y se encuen-
tran frecuentemente en la axila.

Compruébase una rubicundez de la piel mas 6 ménos inten-
sa; es desde luego de un rojo vivo, que se pone violaceo &
medida que el pus se formay tiende & abrirse al exterior. Al
prineipio se le hace desaparecer por la fusion y reaparece en
seguida.

Bl calor delos tegumentos es facilmente reconocido apli-
cando la mano, y va decreciendo con la tumefaccion y rubi-
cundez,

La fluctuacion es el sintoma patognomonico de los abeesos
superficiales. En los pequenfsimos basta aplicar la yema del
dedo en el vértice del tumor para averiguar su blandura; en
las colecciones méis vastas se aplica en uno de los lados la
pulpa de los dedos de la mano izquierda, mientras que con la
otra mano se ejerce una presion sobre el lado opuesto. La ma-
no izquierda, que se cuida de dejar muy inmovil, se encuen~
tra entonces levantada por el liquido que se desaloja. Alrede-
dor del punto fluctuante hay siempre un cerco de induracion
formado por la infiltracion plastica que limita la coleccion
purulenta. -

Si el abeeso estd situado én una region blanda y movible,
como la region supra-hididea, es preciso apoyar una mano so-
bre la parte inferior de la region y poner un dedo de la otra
mano en el interior de la boca, conduciéndose en seguida como
en el caso anterior.
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Bl @beeso sub-mucoso forma en general un tumor redondea-
do; como, por ejemplo, el de la béveda palatina, que vaacom-
pafiado de rubicundez como el abceso cutineo. Siendo ordi
nariamente de pequefio voltimen, se necesita buscar la flue-
tuacion por el procedimiento que hemos indicado mas arriba;
el dedo siente claramente el desalojamiento profundo de una
masa blanda, y si se la deja en el tumor, percibe el choque
del lquido. Esta sensacion ha recibido el nombre de Jue-
tuacion de retorno.

El abeeso profundo es més dificil de reconocer; mientras
que el pus no tiende & abrirse un camino hacia las partes su-
perficiales, la piel conserva su color y su temperatura norma-
les, teniendo cuando més un tinte rosado. La tumefaccion es
difusa y apenas apreciable. Con todo, ciertos abcesos, aun-
que profundos, pueden formar un verdadero tumor. Asi cuan-
do un abeeso refro-faringeo se ha desarrollado entre la farin-
ge y la columna vertebral, este abceso rechaza la faringe
hiicia la cavidad bucal y forma un tumor bastante grande
para obliterar el orificio superior de la laringe Y determinar
la asfixia.

La fluctuacion es muy dificil de percibir, y se la puede
sentir mejor cuando el abeeso estd proximo & una cavidad
accesible al dedo; asi es que en los abcesos profundos del
ano se llega & averiguar la fluctuacion introduciendo un dedo
en el recto, mientras que una mano queda aplicada fuera, al
lado del orificio anal.

EL dolor, muy vivo en el abeeso caliente, presenta una va-
riedad grande. El abeeso de la fosa iliaca, colocado en el tra—
yecto de los nervios crural y fémoro-cutdneo, dard un dolor
por continuidad en la travesfa del nervio. Un abceso en la
region sacra da un dolor 4 lo largo del nervio ciatico, lo mis-
mo que un céncer del recto determina una doble cidtica.

Los pequefios abeesos que se desarrollan sobre el trayecto
del trigémino dan lugar 4 dolores intensos. Los abeesos de
los huesos son muy dolorosos luego que se ponen en contacto
con la cara profunda del periostio, como se ve por el maxilar
despues de la caries dentaria.

Sintomas de vecindad.—Cuando un abeeso se encuentra
sobre el trayecto de una vena, esta vena se halla comprimida
Y puede resultar edema en las partes en que toma origen el
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vaso. 8 el abceso es profundo, esta compresion de la vena es
mucho mAs marcada. Iin efecto, el abceso se extiende, la
aponeurosis le sujeta y se produce un edema del miembro tan
intenso, que puede llegarse 4 confundir un abceso profundo
del muslo con una phlegmatio alba dolens.

Sintomas generales.—Los sintomas generales de los abce-
sos calientes son sintomas de reaccion inflamatoria, anélogos
4 los que hemos descrito para el flemon.

Los enfermos presentan ese conjunto de sinfomas que se
designa con el nombre de fiebre inflamatoria. (Veéase #lemon. )

Cuando el abeeso es profundo, estos accidentes febriles
presentan de particular su persistencia. Siente el enfermo un
dolor violento, el pulso es duro, la piel caliente: inapetencia,
sed viva, y todos estos sintomas tienen una duracion conside-
rable.

Curso.—El de los abeesos calientes superficiales es muy
rapido. A medida que estos abcegos se desarrollan estiran la
piel y la adelgazan para perforarla.

Cuando el abeeso es profundo, los sintomas generales per-
sisten y el dolor es excesivo. Puede suceder que el pus se ex-
tienda por los tejidos, y si, por ejemplo, el abceso esta situa-
do en el muslo, el pus puede propagarse, disecar los muscu-
los profundos en toda su longitud.

Terminacion.—Los abcesos terminan cagi siempre por aber-
tura espontanea.

Los abcesos calientes superficiales se abren muy vapida-
mente al exterior. Los mismos profundos tienden & abrirse,
pero encuentran siempre la dificultad de que el pus atraviesa
dificilmente las aponeurosis: si la aponeurosis se llega a per-
forar, y se acumula el pus en el tejido conjuntivo subcutaneo,
el abceso profundo se comunica entonces con un abceso su-
perficial que perfora la piel. Es el abceso de boton de camist de
Velpeau.

El abeeso frio suele presentarse en forma de un tumor
blando, fluctuante, indolente, sin cambio de color ni de tem-
peratura de la piel. Hsth en lo general bien limitado, y el pus
no se corre en los espacios celulares vecinos, segun se ve en

algunos abcesos calientes.

Los frios nacen en el tejido celular, las mas veces delan-
te de un hueso (abeesos frios tordcicos), 6 en una region pro-
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vista de ganglios linfaticos. Crecen poco & poco sin causar
dolores, v pueden permanecer mucho tiempo estacionarios.
Tienen poca tendencia & inflamarse y & abrirse espontanea-
mente. En los escrofulosos persisten algunas veces alos en-
teros.

Nelaton ha descrito con el nombre de abeesos repentinos
abeesos frios notables por su aparicion ripida, casi instanta-
nea. Solo se observan en individuos de constitucion profunda-
mente alterada.

‘Diagnéstico de los abeesos.—1.” Los abcesos calientes su-
perficialas estan caracterizados por su forma hemisférica, el
calor de la piel, la induracion periférica y la fluctuacion. Esta
especie de abeeso puede ser confundida con lasg tumefaceio-
nes inflamatorias situadas debajo de la piel, fales como el
Sortnewlo, antraz 'y fiemon. En estas tres ultimas enfermeda-
des faltan completamente los sintomas positivos del abeceso.

Cuando el abeeso caliente es profundo se puede confundir
con las enfermedades que determinan dolor, tumefaceion de
los miembros y todos los sintomas conocidos con el nombre
de extrangulacion. Por consiguiente se le puede confundir
con una flebitis profunda, una angioleucitis tambien profun-
da, el aneurisma falso primitivo y con una periostitis.

Se le distinguira de la flebitis en que los sintomas estan di-
seminados por toda la periferia del miembro, mientras que
en esta tltima enfermedad residen los sintomas mas bien en
el trayecto de la vena, trayecto en que se puede descubrir la
existencia de un cordon duro formado por la sangre coagula-
da en el vaso.

Tis mucho més dificil distinguir dicho abeeso de la angio-
leucitis profunda; sin embargo, en esta hay un dolor exten-
dido 4 lo largo de los vasos linfaticos, que no se observa en el
absceso profundo; los ganglios siempre estan tumefactos y
doloridos. En medio de la tumefaccion general del miem-
bro se encuentran aqui y alli puntos més salientes y mas
duros. En fin, la linfangitis profunda ocupa casi siempre un
miembro entero.

s ignalmente muy dificil distinguir un abceso de una pe-
riostitis; no obstante, podemos notar que la periostitis empie-
za en general lentamente, y es una lesion que muy 4 menudo
va acompanada de sifilis.
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2.° Los abcesos frios superficiales forman tumores regi-
lares, de un voliimen alguna vez considerable, que no alteran
la temperatura ni el color de Ia piel y presentan una fluctua-
cion muy manifiesta, pudiendo confundirse con log lipomas;
mas estos afectan rara vez la forma regular del abeeso.
Cunando se les aprieta con los dedos se percibe la sensacion de
varias abolladuras separadas por surcos; se puede asimismo
sentir porla presion en el fondo de los surcos tabiques de te-
Jido fibroso interpuestos entre los 16bulos. Sin embargo, pue-
den ser estos sintomas diferenciales poco sensibles, y en la
duda, se deberd hacer una puncion con el tréear explorador;
si el tumor es un abeeso, sale por la canula el liquido puru-
lento; si al contrario es un lipoma, pueden salir algunas go-
tas de sangre, pero lo més frecuente es que no salga nada.
Ademas se ejecuta con el trocar dentro del fumor un movi-
mienta de eircunduceion; este movimiento es imposible cnan-
do el tumor es s6lido, y facil si estd formado por un liquido
cualquiera.
Es imposible confundir log abeesos fr
Jaldides; en los cuales Ia fluctuacion es en ciertos casos muy
manifiesta; mas el cancer afecta & todo el organismo, cq-
quexia, y determina el infarto de los ganglios linfaticos cor-
respondientes. Por otra parte, cuando se introduce un trécar
explorador se derrama cierta cantidad de sangre; en fin, cnan-
do se explora detenidamente con el dedo, se perciben abolla-
duras que no existen en el abeeso frio.

Los tumores fidro-plisticos que se desarrollan debajo de la
piel, presentan algunas veces cierta blandura que podria ha-
Ger creer en la existencia de un abeeso; mas la base de estos
tumores es generalmente abollada, y basta apretarla con el
dedo para sentir abolladuras voluminosas. Ademés los tumo-
res fibro-plasticos son generalmente movi bles y no se adhieren
4 los tejidos subyacentes. Su desarrollo y curso se diferencian
esencialmente de los de los abeesos.

4Como distinguir un abeeso de un quiste? Hay entre ellog
muchas relaciones: en efecto, si el qui
se siente la fluctuacion como en el
primero el tumor es més renitente,

108 con ednceres ence—

ste encierra un liquido
abceso, solo que en el
Por otra parte, el quiste

se desarrolla més generalmente en las regiones en que se en-
cuentran g

nglios linfaticos 6 bolsas serosas subeutdneas,
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frecuentemente inmediatas & las articulaciones, como se ve en
el higroma.

Finalmente, los abeesos frios superficiales pueden ser con-
fundidos con lupias de contenido blando. Estos quistes se si-
tian habitualmente en la cabeza 6 el euello, con preferencia
en el cuero cabelludo, en los parpados y en las cejas; son mé-
nos fluctuantes que los abeesos, ¥ por lo comun de pequeno
voliimen.

Prondstico.—Extremadamente variable segun los casos. Un
abceso flemonoso presenta una gravedad relativa & su exten-
sion y al sitio en que se halla. El prondstico serd grave sl el
abceso voluminoso y profundo estd situado en la region del
cuello donde existen 6rganos importantes para la vida.

El ahceso caliente situado en la profundidad de los miem-
bros, como en el muslo, es muy grave, porque su diagnostico
es diffcil al principio, determina sintomas generales de gran-
de intensidad, y su dilatacion es muy dificil y no exenta de
peligro. Los abeesos frios idiopaticos son graves, porque se
presentan en individuos de complexion empobrecida. Los
abcesos frios profundos tienen tambien cierta gravedad, por-
que indican lesiones profundas y con frecuencia alteraciones
de la constitucion.

Tratamiento.—4 beesos calientes.—Un buen medio consiste
en aplicar al principio un vejigatorio volante que puede dar
varios resultados: 6 bien produce la resolucion del flemon, si
se aplica antes de la supuracion, 6 bien limita la extension de
la inflamacion y facilita la coleccion del pus: el vejigatorio
calma siempre los dolores que acompafian al flemon.

Cuando ya esta formada la coleccion purulenta, es necesa-
rio evacuar el pus inmediatamente en todos los casos. Puede
practicarse la incision antes que la fluctuacion se manifieste.
Se introduce el bisturi en el centro de la tumefaccion, sale
grande cantidad de sangre, y algunas horas despues se ve
salir por esta incision al pus infiltrado en el tejido celular.

200mo se abren los abeesos?—Cuando el abceso caliente es
superficial, se acostumbra & abrirle por medio de unain-
cision: si es muy extenso se puede hacer una contra-aber—
tura para impedir la acumulacion del pus. Si el abceso ca-
liente es profundo, se incinden capa por capa todas las partes
que cubren el pus hasta que se llega 4 la que le cubre mas in-
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mediatamente, teniendo cuidado de evitar los Organos impor-
tantes que se encuentren. Despues se hace una puncion sir-
viéndose para ello de un bisturi de boton 6 de una sonda aca-
nalada y del bisturi ordinario segun los casos.

Se facilita la salida del pus por medio de mechas que se in~
troducen en la abertura 6 mejor de Zubos de desagiie. (Para
el tratamicnto de los abcesos frios, véase 4 beesos por con-
gestion.)

CAPITULO QUINTO.
FISTULAS.

Dase este nombre 4 todo trayecto anormal que hace comu-
nicar una cavidad natural 6 accidental con una superficie eu-
tanea 6 mucosa, dando paso 4 sustancias liquidas ¢ gaseosas.
En casi todos los casos son regultado de la inflamacion.

Las fistulas, casi siempre accidentales, presentan gran nu-
mero de variedades:

1.* Unas se extienden de una mucosa 4 la piel; fistula
completa del ano, fistula lagrimal, fistulas salivales, uretra-
les, ete.

2. Otras hacen comunicar dos cavidades tapizadas por una
mucosa: fistulas vésico-vaginal, recto-vaginal, ete.

3. Algunas veces se extiende una fistula desde una su-
perficie serosa 6 tegumentaria; fistulas de la pleura, sinovia-
les, etc.

4.' Finalmente, muchos trayectos fistulosos establecen
una comunicacion entre una cavidad accidental Y una super-
ficie cutinea 6 mucosa: tales son los trayectos fistulosos que
e comunican con abcesos, las fistulas que el cirujano esta—
blece en los quistes, etc.

Cualquiera que sea la especie de fistula, se llama completa
cuando tiene dos orificios é incompleta 6 ciega si forma un
fondo de saco.

Los orificios no presentan nada de particular, si no es en
la fistula del ano, 4 la cual nos remitimos.
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El trayecto fistuloso, sea cuales fueren sus dimensiones, se
organiza poco tiempo despues de su formacion, y su superfi-
cie se cubre de una membrana bastante anéloga & las muco-
gas. Asi, en la mayor parte de las opcrflciones de fistulas, el
cuidado prinecipal del eirujano es refrescar un espacio mayor
4 menor de la superficie del trayecto para procurar la union
de sus paredes. Las cauterizaciones obran de la misma ma-
nera.

No es raro obgervar la division de un trayecto fistuloso en
dos 6 mas conductos, hasta el punto que algunas fistulas es-
tan dispuestas en forma de regadera.

La fistula no siempre presenta una direccion rectilinea; su
trayecto ofrece algunas veces numerosas sinuosidades cuya
formacion es debida 4 la presencia de planos aponeurdticos.

La pared del trayecto fistuloso esth formada por un tejido
celular denso que posee la propiedad retractil del tejido de
cicatriz,

Esta pared esth con frecuencia deprimida en muchos pun-
tos en forma de fondos de saco, y presenta en otros indura-
ciones de forma y voltumen variables que se designan con el
nombre de callosidades.

CAPITULO SEXTO.
PUSTULA MALIGNA ¥ CARBUNCO.

Ewmdmen del enfermo.—E| exdmen recaerd principalmente sobre las pus-
tulas, y excepto la induracion inflamatoria periférica que se aprecia
con el ‘dedo, la vista comprobara todos los demds caractéres. Exami-
nad bien un punto saliente livido al prineipio, que se ennegrece y tras-
forma despues en escara. Indagar con cuidado las pequenas vesiculas
que formen una curva al rededor de la escara. Dos O tres dias des-
pues de la invasion estudiar los sintomas generales.

La piistula maligna es la manifestacion del earbunco en el
hombre. Pertenece 4 la clase de enfermedades virulentas co-
mo la rabia y la sifilis.

Diremos desde luego algunss palabras del carbunco.
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El carbunco (1), enfermedad propia de algunos animales,
estd constituido por tumores de color negro, situados en la
piel 6 en el tejido celular subeutineo y desarrollados bajo la
influencia de una altéracion de la sangre por un virus parti-
cular al cual se ha dado el nombre de vdrus carbuncoso.

Empezaremos por demostrar como se desarrolla el carbun—
co en los awimales, y de qué manera comunican estos al
hombre el principio de la enfermedad, el virus carbuncoso.
Veremos que este virus no tiene asiento especial, como el vi-
rus lisico que reside en la baba, pero que impregna todas las
partes del animal, el cual puede trasmitir el ecarbunco por el
simple contacto de su sangre ¢ hasta de sus pelos algun
tiempo despues de la muerte; tan poderosa es la perniciosa
influencia de este virus.

Desarrollo del virus carbuncoso en los animales.—Este prin-
¢ipio deletéreo puede ser observado en ‘las principales espe-
cies de animales domésticos, pero sobre todo en los bueyes y
CArNEros.

Muchas causas pueden darle origen: desde luego es conta-
gioso y un animal puede comunicarle & otro. Se observan
epidemias de carbuncos en ciertos paises, en Borgofia, Fran—
co-Condado.

lin muchos casos se presenta espontaneamente, y entonces
su desarrollo es favorecido por ciertas condiciones anejas al
animal ¢ que le vienen de fuera. Marchas forzadas, fatigas ex-
cesivas, trabajos &4 que se someten los animales pueden acar-
vear el carbunco. Se ha observado que una mala nutricion,
las emanaciones que se desprenden de algunos pantanos y el
ugo habitual de aguas cenagosas y estancadas favorecen el
desarrallo del virus carbuncoso. .

Cuando el principio virulento existe en los animales se ma-
nifiesta bajo tres formas diferentes, designadas por Chahert
con las denominaciones de ¢arbunco esencial, carbunco sinto—
matico y fiebre carbuncosa.

El carbunco esencial es local desde luego; consiste en un

(1) Estaenfermedad era descrita antignamente con el nombre de
carbuneo maligno por eirujanos (que reservaban el de carbunco benigno
al dntrax, Estas dos enfermedades se conocen en el dia tan distintamen-

te, que el recuerdo de sus nombres no tiene mds que un interés his-
torico,




PUSTULA MALIGNA. 123

tumor primitivo, sobreviniendo consecutivamente la infec-
¢ion. Representa la pistula maligna en el hombre,

En el carbunco sintomético el tumor no es més que un sin-
toma consecutivo 4 los fendmenos generales.

Finalmente, la fiebre carbuncosa esti caracterizada por el
desarrollo de log sintomas generales graves del carbunco, sin
ningun tumor carbuncoso primitivo ni consecutivo.

Accion del virus carbuncoso sobre el hombre. Pustula ma—
ligna.—No se admite que el virus carbuncoso pueda desarro-
llarse espontaneamente en el hombre como en los animales.
Fl contacto & la infeccion es necesario en este cago para su
desarrollo.

Hemos visto que este virus puede manifestarse de fres ma-
neras diferentes en los animales. No sucede lo mismo en
el hombre, vy hoy apenas se da crédito 4 la fiebre, ni 4 los tu-
mores carbuncosos precedidos de sinfomas generales. Se les
habia admitido antiguamente depues de la publicacion de una
Memoria por Fournier en 1769. Los cirujanos estan acordes
para no admitir mas que una sola expresion del virus carbun-
coso en el hombre: la pistula maligne (1).

Definicion.—La pustula maligna es un granito que se des-
arrolla en las partes descubiertas de la piel, se eleva y extien-
de con una rapidez extraordinaria, determinando sintomas
generales muy graves.

Sinenimia.—Gano maligno, pulga maligna, carbunco.

(1) Aunno se encuentra muy generalizada la opinion de Fonr, pues
fque en las obras mds modernas se hace todavia distincion entre estos
dos estados morbosos, y aunque reporte poca utilidad prictica debemos
hacerla constar aqui. Suponen ofros autores que la pistula maligna es
el resultado de una accion externa local, mientras que el carbunco se
desarrolla espontineamente 6 por la introduceion de un wirus séptico por
las vias digestivas ¢ las respiratorias: la piistula se presenta en las par-
tes del cuerpo habitualmente descubiertas y el earbuneo indistintamen-
to en todas: en la pistula los sintomas locales sun los primitivos, al paso
que en el earbunco los sintomas generales preceden 4 la presentacion
el tumor, el cual estd mas circunsc:ito, teniendo en su eeniro una es-
cara negra lisa y la piel que la rodea reluciente y tensa; y en la pustula
el tumor se confunde con la hinchazon edematosa que le rodea y la es-
cara estd arrugada. Pero 4 pesar de todo, si son dos entidades morbosas
distintas, se confunden y parecen tanto en su invasion, eurso y sintomas,
que es de todo punto imposible distinguirlas: ni su distincion reportaria
grandes ventajas 4 la terapéutica, que es la misma para las dos enfer-
medades cuyo pionostice es igualmente grave.—Gomez Pamo.
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Causas.—Fsta plstula es comunicada casi siempre directa-
mente por el contacto, ya indireetamente por las moscas que
se han posado sobre el animal infecto. La potencia de este vi-
rus es sorprendente; basta el contacto de un poco de moco, de
una gota de sangre, de los pelos del animal, aun despues de
algun tiempo de su muerte, para que se desarrolle la ptstula
maligna. Esto explica por qué esta enfermedad terrible se ma-
nifiesta casi exclusivamente en la cara, el cuello y dorso de
las manos, y por qué se observa principalmente en los carni-
ceros, pastores, despellejadores, curtidores, zurradores, ete.

No esta probado que la ingestion de las carnes de animales
muertos de carbunco determine la aparicion de la piistula ma-
ligna.

Es incontestable que el virus carbuncoso puede trasmitirse
de hombre 4 hombre y del hombre 4 los animales.

Sintomas y eurso.—La pustula maligna presenta en su curso
tres perfodos distintos, de incubacion, erupeion é intoxicacion.

1.*  Periodo de incubacion.—Es el tiempo que pasa desde el
momento en que el contacto ha tenido lugar y la aparicion
del grano: de otro modo; el tiempo durante el cual el mal
tarda en presentarse, que es de algunas horas 4 tres dias

2.°  Periodo de erupeion.—En segnida aparece una manchi-
e semejante & una picadura de pulga, que muy luego es
reemplazada por una pdpuia sonrosada, que termina en una
vesicule umbilicada parecida & la de la erupcion variolosa al
principio. Mientras que la vesicula se umbilica la papula se
indura y rodea de una aureola inflamatoria roja.

Todos estos fendmenos sobrevienen ordinariamente en vein-
ticuatro horas,

Desde el dia siguiente la papula se ennegrece y trasforma
€n una escara que se extiende en superficie, mientras que la
aureola toma mayor extension: la vesicula central ha desapa-
recido del centro de la escara; numerosas vesiculas se presen-
tan al rededor de esta y forman un circulo vesiculoso que se
agranda & medida que la escara va progresando.

Se encuentran, pues, flel centro & la periferia; 1.°, una es-
cara central; 2.° una zopa de vesiculas; 3.°, una zona indu-
rada, y 4.°, otra i.nﬂam?swria.

El periodo de erupeion dura de cuatro 4 seis dias. En los fil-
timos la zona inflamatoria toma un tinte violaceo y termina
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por gangrenarse. Al migmo tiempo se presenta en los tejidos
inmediatos un edema & veces considerable, y no es raro ob-
servar angiolencitis y adenitis.

Al principio hay prurito, ¥ despues gran pesadez y aun do-
lores bastante intensos.

Fiy, 27.—Pustula maligna del segundo al tercer dia.
i, Eseara.—2. Cerco de vesiculas —3. Base indu-
rada de la pustula—4. Aureola inflamatoria.

3.0 Pperiodo de indozicacion.—Durante los tres 6 cuatro pri-
meros dias la pustula maligna es una enfermedad local, pero
al cabo de este tiempo se desarrollan fendmenos generales
muy graves, abatimiento, pesadez de cabeza, desfallecimien-
to, vértigo; pulso frecuente y pequeno, lengua seca, aliento
fstido, vomitos, hipo y diarrea. Despues de cuatro O seis dias
estos sintomas terminan con frecuencia por acarrear la muerte
del enfermo.

Terminacion.—La pustula maligna puede curar espontanea-
mente: en estos casos raros se forma al rededor de la escara
una inflamacion eliminadora, como en todas las gangrenas, y
Jos sintomas generales desaparecen gradualmente. Lo més
comun es que, si la enfermedad queda abandonada 4 si mis-
ma, sobreviene la muerte, y en cierfos casos con mucha ra-
pidez.

Diagndstico.—La base del diagnostico de la pustula malig-
na es, ademéas de sus caractéres objetivos, la rapidez de su
curgo, que no se encuentra en el 4ntrax, ni en el ectima, ni
en el herpes, y con més razon en las picaduras de pulga O de
chinche, con las cuales se podria confundir al principio.
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Prondstico y Tratamiento.—FEs necesario hacer los remedios
con gran prontitud, porque la pristula maligna es de una ex—
trema gravedad, y no puede suponerse al prineipio cuél serd
su terminacion.

Creemos initil hablar del #ratamients profildetico, de re-
comendar el alejamiento de animales enfermos y las mayores
precauciones para cuidarlos Y para enterrar profundamente
los que hayan muerto 4 consecuencia del carbunco, ete.

El tratamiento general no debe emplearse més que en el pe-
riodo de intoxicacion, aunque no fiene sino una accion muy
secundaria; consiste en un tratamiento tonico y algo exci-
tante.

Con el tratamiento tocal los enfermos encuentran su salva-
cion; y es conveniente decip que puede ser empleado con buen
éxito desde el principio al fin de Ia enfermedad, siendo prefe-
rible por de contado recurrir 4 4] cuanto antes. Este trata—
miento consiste en la union de Ia canlerizacion con las escari-
Jicaciones.

Se incinde con el bisturf en muchos puntos todo el espesor
de la porcion gangrenada hasta que salga sangre: despues se
pasa por la herida un cauterio al rojo blanco; se repite al dia
siguiente, si la hinchazon inmediata no ha disminuido ni
mejorado el estado general. Se puede repetir esta cauteriza-
cion cuatro 6 cinco veces, y vale més cauterizar una porecion
del tejido sano que dejar intacta una porcion de la escara. En

lagar del hierro enrojecido, el Dr, Bourgeois de Etampes se
sirve de Ia potasa custica, y muchos médicos dan la prefe-
rencia al sublimado corrosivo, que da los mejores resultados
cuando se emplea en los primeros dias. Véase coémo se procede.
Se incinde crucialmente el punto enfermo teniendo cuida-
do de ir hasta las partes sanas; se escinden los cuatro colga-
Jjos y se cohibe la ligera hemorragia que sigue 4 esta excision.
Se cubre en seguida la herida con 162 gramos (20 6 40 gra-
nos) de sublimado corrosive en polvo grosero; despues de
veinticuatro horas se reconoce que el chustico ha ohrado bien.
si el enfermo sufre m ucho, si se ha formado una escara, y
si se ha desarrollado al rededor de ella un cerco de vesiculas
que contiene un liquido sero-purulento. 8i no se producen es-

tos fenémenos, es sefial de que no se ha contenido el mal, y
hay que volver 4 empezar.
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TERCER GRUPO.

LESIONES DE NUTRICION.

Describiremos en este grupo la destruecion de los tejidos,
Gangrena y Ulceras, y las produceiones accidentales, como
Twmores y Quistes.

CAPITULO PRIMERO.

GANGRENA.

Definicion.—La gangrena es la mortificacion de los tejidos
vivos. Se emplea hoy el nombre de esfucelo como sinénimo de
gangrena: la parte mortificada lleva el nombre de éscara (1).

Se distinguen muchas especies de gangrenas: 1.%, segun los
caractéres de la escara, gangrena libmeda y gangrend secas
2., segun la causa que la determina, gangrena por compre-
sion, inflamacion, obliteracion arterial, intovicacion y por
agentes quimicos y [isicos.

Anatomia y fisiolegia patologicas.—1." Zscare.—Cunando se
ha formado la escara, es un cuerpo extrano en el que no hay
circulacion ni influjo nervioso: no es mas que una masa de

(1) Es preferible la definicion de Houel, que entiende por gangrena
la mortificacion de una parte del cuerpo, en la cual se extingue toda ac-
clon orgdnica, con reaccion de la potencia vilal en las partes contignas:
s la muerte local.—Segun la manera de invadir los tejidos se han que-
rido distinguir dos modos de gangrena: la gangrena propiamente dicha
¥ el esfacelo.—La gangrena estd siempre limitada 4 una parte reducida
de un micmbro sin ocuparle enteramente, ni en fodo su espesor; al
principio consiste en un estado patologico medio entre la viday la
muerte: va comunmente precedido de una inflamacion intensa. —El es-
facelo es la muerte real; es la cesacion inmediata y completa de todo
acto vital; ocupa en toda su profundidad la parte del miembro que ata-
ca.—Generalmente se confunden estos dos estados, y se da el nombre de
¢scara a la parte mortificada cuando no ocupa todo el espesor de un
mienibro.—Gomez Pamo.
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tejidos completamente desprovistos de vida. Alguna vez la
escara es de un color negro, parece arrugada, como momifi-
cada, presenta cierto grado de sequedad y resuena 4 la per-
cusion; los tejidos que la rodean estdn poco alterados: tal es
la gangrena seca. Bn la gangrena #ibmedae 1l escara es blan—
duja, ménos oscura, empapada de liquidos, y los tejidos que
la rodean estin més 6 ménos tumefactos.

2.° Fendmenos fisioldgicos.—Cualquiera que sea la causa que
haya determinado la gangrena, desde
que la escara se ha formado se ve 4 los
tejidos vivos inmediatos hacer esfuer—
zos para eliminar la parte mortificada.
in el limite del punto gangrenado se
forma un eireulo rojo, que aumenta de
intensidad hasta que se forma un sur-
co que profundiza en los bordes mis—
mos de la escara. La inflamacion que
circunscribe las partes mortificadas
Fig. 25.—Cerco inflamatorio al - eXiste igualmente por debajo de ellas,

rededor de una escara, g .

y el fendmeno de eliminacion de la

escara se produce en todos estos puntos al mismo tiempo.

Existe alli un aflujo considerable de sangre, y pasa un fe-
nomeno andlogo al que se observa en una superficie supu-
rante, es decir, que entre la escara y el tejido vivo se desar-
rollan eminencias mamelonadas, verdaderos pezones carno-
508, cuyas numerosas asas vasculares, procedentes de los teji-
dos vives, repelen de un modo insensible al elevarlas todas las
partes atacadas de mortificacion. Una capa de pus exhalada
por tales pezones carnosos concurre por su parte 4 semejante
elevacion. Estos fendmenos no difieren de los que se observan
al rededor de un secuestro; ya veremos, por lo demés, que la
necrosis es una verdadera gangrena del tejido Oseo.

Sintomas.—1.° Sintomas locales.—Se comprende que estos
sintomas varian segun la extension de la gangrena. Supon-
gamos una porcion de miembro mortificada inmediatamen-
te despues de una obliteracion arterial, que es el caso mas
frecuente: la piel perderd su tinte rosado y adquirird el blan-
co mate; por el tacto se podrd observar el enfriamiento del
miembro; el enfermo experimentara entorpecimiento y la sen-
sibilidad estard disminuida si no abolida. Estos fenémenos
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hacen continunos progresos, y al eabo de poco fiempo se per-
ciben en la piel manchas més 6 ménos extendidas de un color
livido. Estos son los puntos lividos que aparecen en el sitio
de las escaras.

Ya formadas estas y rodeadas de una capa de pezones car-
nosos, especie de membrana granulosa, se puede, deprimién—
dolas, hacer salir en forma de rodete una cantidad variable
de pus, al nivel del surco profundo que los limita. Puede in-
troducirge sin determinardolor un instrumento punzante, y
percibir su movilidad, que se gradfia mas y més 4 medida que
la enfermedad hace progresos. Estos sintomas presentan ca-
ractéres particulares en ciertos tejidos, en las paredes del in-
testino, por ejemplo.

2.° Stntomas generales.—Faltan comunmente: veremos mas
adelante que estin relacionados con la extension de la morti-
ficacion y sobre todo con la causa que la ha producido.

Curso. Duracion. Terminacion.—Por lo que precede se com-
prende que se pueden establecer tres periodos en el curso de
la gangrena, mortificacion, eliminacion de las escarasy re-
PATECTION.

La duracion de la gangrena es muy variable; la elimina-
cion de una escara puede hacerse en ménos de dos semanas
si no afecta més que 4 la piel, y exigir muchos meses cuando
se extiende mas profundamente.

Despues de la eliminacion de la escara queda una herida en
supuracion cubierta de mamelones carnoses. La lerminacion
no se diferencia entonces de la de una tleera que supura.

Diagnéstico.—Ls dificil desconocer la existencia de la gan-
grena, si no es sobre las mucosas y en ciertos drganos pro-
fundamente situados; pero aqui solo se trata de la gangrena
externa. Un cirujano instruido no se dejard engafiar por colo-
raciones negruzeas, como las que caracterizan los equimosis,
ni las provucadas por las preparaciones de plomo.

Prondstico.—Iis muy variable: una gangrena muy limita-
da es de una gravedad insignificante, si esta situada en teji-
dos poco importantes. En ofras cireunstanecias puede ser gra-
visima; por ejemplo, cuando la escara esth inmediata 4 una
serosa: cuando una arteria un poco voluminosa estd compren-
dida en la mortificacion, porque 4 la caida de la escara puede
declararse una hemorragia grave. Ll pronodstico puede variar

FORT.—PAT. QUIR,—TOMO I. 9
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segun la causa de la gangrena; asi, por ejemplo, es grave en
la gangrena espontanea de las exfremidades, porque estando
las arterias ateromatosas se puede asegurar que la mortifica—
cion hara progresos 6 que recidivara.

Tratamiento.—El de la gangrena varia segun la causa que
la ha determinado. Sin embargo, se puede decir de una ma-
nera general que el cirujano debe dirigir sus cuidados con ar-
reglo & lag indicaciones siguientes: 1.°, oponerse al desarrollo
de la gangrena; 2.°, limitar las mortificaciones; y 3.°, favore-
cer la caida de las escaras. Ya veremos en breve el fratamien-
to aplicable & cada especie de gangrena.

Los liquidos desinfectantes, log polvos aromaticos, los as-
tringentes y absorbentes, tales como el tanino, la quina, el
carbon, podrédn ser empleados en todos los casos. De una ma-
nera general se deberd oponer 4 la reaccion inflamatoria si es
intensa (1), y en los casos frecuentes de atonfa sostener las
fuerzag del enfermo por un régimen nufritivo y una medica—
cion tonica.

§ 1.—Gangrena por compresion y contusion.

La gangrena puede provenir de una fuerte contusion: los
vasos se desgarran 6 comprimen los derrames, y dan por re-
sultado una mortificacion de los tejidos vivos. (Véase Con-
tusion.)

La compresion obra de la misma manera, impidiendo la cir-
culacion de los pequerios vasos al nivel de los puntos compri-
midos. Asf un apisito ¢ aparato cualquiera que comprima

(1) Cuando la inflamacion periférica es muy intensa, he usado con no-
table éxito la emulsion coaltar de Le Beuf, y la emulsion de brea vegelal del
doector J. R. Gomez Pamo, en planchuelas empapadas sobre la tileera,
procurando lavarla antes con un coeimiento de quina. En aguellos casos
en que la reaceion inflamatoria no se presenta ¢ es débil, he usado de la
misma manera una disolucion del permanganato potdsico, en la propor=
cion de 4 gramos por 400 de agua; habiendo observado que, en estos
casos, no solo cauteriza y desprende la escara, sino que excita los ma-
melones earnogos del fondo de la ileera ddndolos un color de rosa subi-
do, despierta la vitalidad amortiguada de Tos bordes, dando lugar & la
reaceion inflamatoria, tan necesaria para eliminar la escara comp para
formar la cicatiiz; tambien se emplea con el mismo objeto nna disolu-
cion concentrada de deido fénico; uno y otro medicamento deben suspen-
derse cuando la tilcera toma un cardcter esténico.—M. G. P.
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fuertemente la piel determina una escara; asi tambien se pro-
ducen escaras en las eminencias de los huesos, cuando la piel
estd por largo tiempo comprimida en la cama. Ciertas enfer—
medades generales, como la fiebre tifoidea, favorecen la pro-
duccion de esta especie de gangrena.

§ 2.—Gangrena por inflamacion.

Cuando una inflamacion violenta invade una region, puede
suceder que los tejidos fibrosos inextensibles se opongan al
libre desarrollo de la turgencia inflamatoria; resulta de aqui
mna incomodidad y alguna vez un retardo de la eirculacion;
careciendo pues de nutricion, los elementos vives se mortifi-
can. Se comprende que esta gangrena, consecutiva 4 la infla-
macion, vaya acompanada de la disminucion y aun desapa-
ricion completa del dolor, fenémeno que explica la mejoria
aparente que se manifiesta en algunos enfermos.

§ 3.°—Gangrena por obliteracion arterial. (1).

La obliteracion de lag arterias es una de las causas mas co-
munes del esfacelo. Vamos 4 examinar desde luego log dife-

(1) Osservacion 1l.—Gangrena seca del pié.—Mariano Valero, de
edad de 50 afios, casado, de Maranchon, provineia de Guadalajara, tem=
Feram::ntu linfifico, eonstitucion regular, comp!exion poco robusta hasta
1ace ocho meses que engordd rdpidamente, de oficio zapatern. Algo
aficionado 4 los alcohilicos, no ha padecido otras enfermedades que las
de la infancia yjiva gastralgia que diee le molestaba con mucha fraébuen-
cia, hasta que se presento el actual padecimiento.

El 30 de setiembre del 68, sin estar sujeto & privaciones ni 4 los
camhios atmosféricos, comenzo 4 experimenlar una sensscion de inco-
modidad y hormiguen en el primer dedo del pié izquierdo, que pronte
se convirtio en dolor fuerte; al dia siguiente se presentd una mancha
roja en forma de elipse tendida scbre las cabezas de los tres primeros
metatarsianos sin tumefaccion alguna: al tercer dia dieha mancha apa-
recid negruzea, y al mismo tiempo la piel del dedo gordo adquiria un
color oseure; los dolores continuaban aumentando de un modo remiten-
te: con esta enfermedad se presentd al eirujano del pueblo, que le pres-
eribis fomentos emolientes, docena y media de sanguijuelas sobre la
parte superior del tarso y unas unturas calmantes, con lo que consiguio
amortiguar algo el dolor, pero no por eso se limit6 la eoloracion ne-
gruzea, sino, por el contrario, fué aumentando en las dos partes en

ue se inicid, adquiriendo al mismo tiempo dureza los tejidos, En vista

el estado del dedo gordo y de algun tinte negruzco en el dedo segundo,
aunque no marcado y en poca extension, indico el cirujano la amputa-
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rentes modos de obstruccion de estos vasos, y el modo como
determinan la gangrena.

Las arterias pueden ser obliteradas 4 consecuencia de arte-
ritis, depositos ateromatosos 6 calcireos, embolia 6 ligadura.

1.° La arferitis, como veremos al describir esta enferme-
dad, no obra coagulando primitivamente el liquido sangui-
neo; esta coagulacion es consecutiva.,

2.° Los depdsitos ateromatosos 6 caledreos, que afectan, co-
mo es sabido, la mayor parte del sistema arterial, determinan
el engrosamiento de las paredes de las arterias, cuyo calibre
puede disminuir hasta la completa obliteracion. Esta obstruc-
cion puede resultar tambien de la coagulacion de la fibrina so-
bre asperidades de forma variable, que presentan estos depo-
sitos en la superficie interna del sistema arterial. Virchow, por
lo demés, nos parece haber demostrado que la sangre no con-
serva su fluidez en los vasgos sino con condicion de estar en
contacto con una superficie lisa y pulimentada; mientras que
la fibrina se coagula sobre todas las asperezas determinadas
por el ateroma, los depésitos calcareos, la arteritis, la flebitis
6 la rotura més O ménos eompleta de las tinicas internas de
los vasos.

3.° Lasembolias, estén formadas por coagulaciones fibri-

cion de ambos dedos: hay que advertiv que’ los tejidos negruzees, al
mismo tiempo que consistentes, est:han fiivs. Bl 20 de octubre verili-
co la desarticulacion con los metatarsianos eor re-pondientes, separan-
do la piel mortilicada que ocupaba el sitio de la primitiva mancha en-
carnada. La herida resultante de la ablacion de Ia piel ocupada por la
mancha eliptica cicatrizd pronto, pero la resultinte de la desarticulacion
cada dia presentaba peor ecardeter, con abundints supuracion, tejidos
blancos reblandecidos, con algunas manchas negras, v sin habersa

resentado punto alzuno cicatrizado. En este estardo resolvié entrar en el

ospital general, sala de San Bonifacio (elinica quirirgica, sezundo cur-
s0). Reconoeido, se observaron, ademis da lis mulas condiciones dichas,
referentes @ la herida, las cabozas de los dos primeros metativsianos al
descubierto, desprovistos estos de adhereneias eon L1s partes blandas hasta
cerca de la parte media de sus cnerpos respectivos y sin pariostio en su
tercio superior;—se le prescribid el cocimiento de quina, tomalo & cor-
tadillos, y curas repetidas con sustanciis excitantes lociles, eon lo que
se eonsiguid limpiar algo la 0 cera, y hasta hacer comenzar el periodo
de encarnacion en los bordes de la misma.—Continué avanzando lea-
tamente; pero 4 mitad de niviembre el segun lo metatarsiano fué sepa-
rado & una pejquena teaceion, porsu pirte mdit, completaments ne-
crosado, siendo la sup rficie de separacion astillosa; desde dicho dia la
encarnacion fué mds marceada por la parie externa de la ulcora, G-
britndose pronto de mamelones carnosos la del hueso; por tlti-
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nosas que procedan del corazon, 6 por depodsitos ateroma-
tosos O calcareos desprendidos de la superficie interna de
las arterias, pueden obstruir ramificaciones mis O menos
voluminosas. Casi todas las gangrenas que sobrevienen
en las enfermedades orgénicas del corazon son debidas & em-
bolias.

4° La ligadure de las arterias, en fin, puede acarrear la
gangrena: esto se observa algunas veces despues de la liga-
dura para la curacion de un aneurisma. ;

Cuando una arteria se ha obliterado por embolia, licadura
6 arteritis, sucede con mucha frecuencia que no se declara la
mortificacion, porque las ramas colaterales se dilatan faeil-
mente 4 consecuencia de la impulsion sanguinea; y podria
decirse, al presentarse la gangrena, que ha sido por no ha-
ber suficiente ntimero de ramas colaterales.

En el ateroma arterial no sucede lo mismo. Hsta lesion se
sitiia al mismo tiempo en muchas arterias; ahora bien, gahe-

mo, 4 fines del mes de diciembre, cedid 4 otra traceion el primer meta-
tarsiano, separado en el tercio anterior, necrosado y con la su erficie
astillosa; esto fué suficiente para que toda la herida entrase definitiva-
mente en el periodo de encarnacion, aungue algo lentamente.

De las enfermedades que anteriormente ha padecido no deducimos
consecuencias para la actual, si no es dela gastralgia con gastrorrea y
pirosis, muy suliciente para que, debilitando el organismo del individuo,
venga 4 ser causa predisponente de muchas enfermedades, y entre ellas
de la actual: sin embargo, salido es que muchas gasiralgias son produ-
cidas por reumatismo museular del estémago, y que en el actual enfer-
mo hay la coincidencia de desaparecer la enfermedad del estomago
euando comienza la del pié, pudiéndose sogpechar que el reumatizmo ha
contriluido 4 la produccion de la gangrena.—La aficion 4 los aleoholi-
¢os podemos incluirla entre Ias causas predisponentes, pues aunque no

ueda explicarse como ohra, para ocasionar dicha enfermedad, eitan

os autores muchos casos en los que existe esta coincidencia.—Como
causa ocasional se nos presenta el oficio constante de zapatero, primero
por la compresion prolongada del i apié, por el largo tiempo de apoyo
sobre los dos primeros de’os, y por sufrir en estos puntos gran parte de
la fuerza empleada en el oficio, esto es, por la compresion prolongada,
causa muy suficiente, segun la experiencin, euando va acompanada de
un organisms pobre y dehilitado, como el del actual enfermo.—La cau-
sa proxima esta bien clara, la embolia arterial produjo el estancamiento
sanguineo, suspendio el riego de la parte, y por consiguiente ocasiond
su muerte; y si bien fué poco extensa, invadi6 todos los tejidos blandos,
incluso el periostio, dejando los huesos al descubierto ¥ ayponiéndolos
4 la necrogis que sulfrieron.—La continuacion con los tépicos tanicos ¥
la compresion bastaron para cicatrizar la tilcera resultante, habiendo sa-
lido el enfermo curado 4 principios del mes de marzo de 1869.

Gomez Pamo.
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mos que los vasos ateromatosos han perdido en parte ¢ en to-
talidad sus propiedades elastica y contractil; yresulta que las
ramas colaterales de una arteria obstruida no se dilatan nada,
¥ por consecuencia la gangrena se presenta con facilidad en
los puntos en que se distribuyen las arterias enfermas. Como
el ateroma hace progresos incesantes, es causa de que la gan-
grena recidive frecuentemente. (Véase Bufermedades de las
arterias).

La mayor parte de las eausas de que venimos hablando de-
terminan los fenémenos patolégicos que han sido descritos
con la gangrena: mas una de ellas, el ateroma, imprime 4 la
enfermedad un sello particular que merece una desctipcion
aparfe. Esta enfermedad ha recibido el nombre de gangrena
senil O gangrena espontanea de las extremidades.

Los nombres anteriores indican que esta especie de gangre-
na se presenta ordinariamente en
una edad avanzada, y que invade
principalmente las extremidades de
los miembros. Se la observa algu-
nas veces prematuramente en los
adolescentes.

Anatomia patelégica.—Degcribi-
remos las lesiones ateromatosas y
osiformes de las arterias al tratar de
las enfermedades de estos Grganos.
Bastenos decir aqui que la gangre-
na senil afecta con preferencia los
dedos de los piés, mas puede pre-
sentarse tambien en lag orejas, nariz
¥ pene.

Sintomas y curso.—La gangrena
senil afecta dos formas diferentes, y
segun la rapidez de su curso se la
Fig. 29.—Gangrena espontinea de divide en (tﬂ'?!-ff{i’- R criniea.

e e La forma aguda es una verdade -

1. Porciones facilada que debe des- AT L
prendersc.—2. Surco al nivel del g arteritis; no nos ocuparemos aqui
punto de la eliminacion,—3. Ru- ¥ 5
bicundez de los tefidos sanos de-  IMAS (ue en la forma erénica.
trds del surco, 3 o : = -

Prodromos particulares anuncian
su invasion. El enfermo acusa dolores mis 6 ménos intensos,

hormigueo y entorpecimiento. Estos prodromos, que residen
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n el punto del miembro en que ha de aparecer la gangrena,
van acompanados de un descenso de temperatura, disminu-
cion de la sensibilidad y cesacion mas 6 ménos completa de
las pulsaciones arteriales.

Las partes que deben gangrenarse toman un tinte livido,
que pasa rapidamente al rojo moreno 6 al negro oscuro. Esta
coloracion lo mismo puede limitarse & una porcion del dedo,
que invadir el pié y una parte de la pierna. Lsta especie de
gangrena ataca con frecuencia hasta lag partes mas profun-
das, y la escara se presenta con todes los caractéres de la gan-
grena seca.

Sucede comunmente que despues de la caida de la escara se
detiene la enfermedad y se opera una curacion definitiva; mas
es factible tambien que al cabo de un tiempo cortisimo inva-
da la enfermedad otro dedo del mismo pie 0 del opuesto. No
es raro ver escaras nuevas sobre el mismo pié, detris del dedo
donde esth situada la escara primitiva. Todos estos fenomenos
se explican cuando se han estudiado las lesiones ateromato-
sag de las arterias.

s cosa rarisima observar sinfomas gererales; cuando exis-
ten gon producidos ¢ por la inflamacion eliminadora, cuya in-
tensidad varia segun la extension de la gangrena, 6 por la
abundancia de la supuracion.

Diagndstico.—La falta de pulsaciones arteriales, la sensa-
cion de cordones duros que determinan la presencia de las ar-
terias ateromatosas, el sitio de las escaras, y finalmente la
existencia posible de una primera manifestacion bastan para
no desconocer la gangrena senil. Los sintomas comunes 4 las
gangrenas ponen en camiro del diagmostico antes de la apari-
cion de las escaras.

Prondstico.—Is grave, no porque la gangrena que invade
un dedo pueda acarrear accidentes fatales, sino porque es muy
de temer la recidiva y el cirujano no puede nada contra
ella.

Tratamiento.—Es imposible oponerse al desarrollo de la
gangrena senil, y solo se puede ejercer alguna accion sobre
el dolor, la intensidad de la inflamacion y la eliminacion de
las escaras.

Conira el dolor se administra el Opio & altas dosis; 10 cen-
tigramos (2 granos) de extracto tebaico al dia, aumentando
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gradualmente la ddsis hasta 40 centigramos (8 granos) si fue-
re necesario,

Se disminuye la intensidad de la inflamacion eliminadora
con topicos emolientes aplicados en los puntos inflamados,
con el reposo y la posicion elevada del miembro,

Se favorece la eliminacion de las escaras como en las deméas
especies de gangrenas,

Sera conveniente, mientras dura el tratamiento, conservar
un calor suave al rededor del miembro para dilatar los vasos,
regularizar la circulacion é impedir asi la extension de la
gangrena. Al mismo tiempo se vigilara el régimen del en-
fermo si la inflamacion local lo exige: se le someterd 4 una
medicacion ténica y reconstituyente si esta debilitado por la
supuracion; finalmente, se recurrira 4 los desinfectantes.

La amputacion se practicaba frecuentemente cuando no se
conocia hien la causa de esta enfermedad; mas hoy dia que la
extension del ateroma # todo el sistema arterial es un hecho
reconocido, no aconseja ningun cirujano esta operacion.

El Dr. Maurice Raynaud, en su tésis inangural de 1862, ha
estudiado con mucho cuidado diversos estados patolégicos de
los miembros que tienen lazos de union muy estrechos con la
gangrena senil; queremos hablar de la asfixia local, del sinco-
pe local y de la gangrena simétrica de las extremidades.

1. La asfizia local, segun este autor, esti caracterizada
por un retardo de la circulacion capilar con estancacion de
sangre venosa y coloracion violacea de los tejidos.

2.° El sincope local, que consiste tambien en la cireulacion
capilar retardada, determina la decoloracion de los tejidos con
perdida mas 6 ménos completa de la sensibilidad. Al estudiar
las embolias diremos algo sobre el sincope loeal, que no es
otra cosa que el resultado de una obliteracion arterial.

3.°  La gangrena simétrice de las extremidades se presenta
paralelamente en los dedos, en los talones 6 en los cuatro
miembros & la vez. Tiene un curso lento ¥ va acompafnada de
ulceraciones cuya cicatrizacion se hace aguardar por mucho
tiempo. Esta variedad de gangrena, cuyas manchas lividas
tienen cierta analogfa con las de los sabafiones, esth caracte-
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rizada por dolores violentos y una especie de apergamina—
miento de la piel inmediata & las ulceraciones.

Se distingue esta de la gangrena senil por la persistencia
de las pulsaciones arteriales, por la lentitud de su curso y su
situacion simétrica.

Liquidos excitantes sobre los puntos enfermos y el Gpio al
interior gon los mejores medios que se han empleado contra
la gangrena simétrica de las extremidades que se ha ohgerva-
do especialmente en lag mujeres adultas.

§ 4.°—Gangrena por intoxicacion.

e ha hablado de la gangrena como consecuencia de la in-
toxicacion por el dpio y el cornezuelo de centeno. Es sabido
que el ergotismo afecta des formas, la convulsivae y la gangre-
nosa: esta Giltima, que es grave, se presenta en las extremida-
des y bajo la forma epidémica; es para nuestro estudio de un
interés secundario.

§ 5.°—Gangrensa por agentes fisicos y quimicos.

Lag escaras pueden ser determinadas por la accion directa
de los chusticos, el calérico y el frio. Ya hemos hablado de
ellas con mas detalles en los articulos Quemadura 'y Conge-
lacion. ¢

En cuanto 4 ciertas variedades de gangrena que no mere-
cen una descripcion particular, como las que suceden a una
infiltracion de orvina, de tintura de iodo, ete., las expondre-
mos con las enfermedades que complican.
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CAPITULO SEGUNDO.
ULCERAS,

Exdmen del en{cr-mo.—Pﬂm el examen de estas antiguas superficies ma-
melonadas el alumno consultard los conmemoratipos ¥ dirigird los sen-
tidos de la vista y del tacto hicia la tilcera. Con la vista apreciard la
abundancia y calidad de la supuracion, el estado de energia 6 blandu-
ra de los pezones carnosos, y el progreso siempre lento de la eieatri-
zaeion en los bordes de a ulcera. Con la vista y el tacto, aislados 6 eom=
binados, apreciard las combinaciones, verd la rubicundes de la tilcera
inflamada, las fungosidades mamelonadas de la tlcera atonica, la des-
fruccion vapida de la piel por la dlcera fagedéniea; se hard cargo por el
tacto de la dureza de los bordes de la vlcera callosa y de la presencia de los
osteofitos en los huesos; al nivel de las antiguas uleeras complicadas con
osteo-periostitis; un eximen algo atento hara reconocer las variedades
subcutdneas en las inmediaciones de la tilcera varicosa.

Por el eximen de la constitucion del enfermo se sabri si la Qilcera es
diatésica, esto es, venérea, eserofulosa, escorbiitica 6 cancerosa.

Definicion.—Se llaman silceras las pérdidas de sustancia de
las membranas tegumentarias, que presentan como caracter
esencial el formarse y agrandarse en superficie y profundidad
en virtud de un trabajo morboso que causa la destruccion mo—
lecular y la eliminacion de las partes organizadas,

Cuando las vilceras son pequenas se las describe general-

Fig. 30.—Corte de los bordes de una dleera, segun Feerster,
(Aumento, 100.)
- Epidermis que eubre papilas ya hipertrofiadas, v contiene va algunas edlulas em-
brionarias de tejido conjuntivo.—2, Epidermis engrosada que rodea la dleera, vién
dose por debajo las papilas considerablements desarrolladas, muy vasculares, con nu-

-t

merasas células embrionarins,—3. Superficie uleerosa; lag eélulas embrionarias de te-
Jjido eonjuntivo se trasforman en globulos purulentos; las papilus estdn destruidas,

mente bajo el nombre de ulceraciones, con las enfermedades
que las ocasionan (ulceraciones sifiliticas, ete.).
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La wlceracion es ese trabajo destructor particular que se
produce en todas las variedades de tileeras y que consiste en
una gangrena molecular de los tejidos.

La tlcera esta causada por una inflamacion crénica. Al re-
dedor de los vasos dilatados del dermis se hace un derrame
pléstico y un desarrollo exagerado de lag células embriona—
rias. El tejido conjuntivo se reblandece y llena; el epidermis
deja de formarse en capa cornea como en el estado normal. El
tejido inflamado sufre un verdadero esfacelo molecular, y la
superficie supurante se pone & descubierto. (Véage fig. 30.)

Division.—Se admiten cinco especies de tlceras, simples,
venéreas, escrofulosas, escor bilicas y cancerosas.

Diremos inmediatamente algunas palabras sobre las cuatro
Gltimas variedades para ocuparnos en seguida de las tlceras
simples.

1.—ULCERAS VENEREAS.

Unas son por causa local, & saber, los chancros propiamente
dichos 6 tilceras venéreas primitivas: se las estudia general-
mente con la sifilis.

Las otras son consecutivas 4 la absorcion del virus sifilitico
y constituyen las lceras propiamente dichas.

Estas tilceras son manifestaciones secundarias ¢ terciarias
de la sifilis; se las puede encontrar por todas partes, ya en la
piel, ya en las mucosas.

Se las conoce facilmente porque tienen caractéres particu-
lares y lo més comunmente se presentan 4 la vez que otros sin-
tomas sifilfticos. En caso de duda se hacen en su superficie
aplicaciones de ungiiento napolitano que mejoran rapidamen-
te el estado de la tilcera si es sifilitica.

Fstas tilceras son mas 6 menos profundas; su superficie es de
un rojo oscuro, con una capa de pus grishceo poco abundante.
Los bordes estan corfados d picos y describen un circulo casi
siempre muy regular: rara vez desprendidos, estos bordes fie-
nen un color cobrizo, especial, andlogo al tinte de las sifilides
¥ que se ha comparado con el del jamon ahumado.
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II.—ULCERAS ESCROFULOSAS.

Se les ve con preferencia en la cabeza, el cuello y todas las
regiones provistas de ganglios linfiticos; su fondo es de un
rojo palido, los pezones carnosos poco desarrollados, el pus
casi siempre seroso. Los bordes presentan una coloracion vio-
lacea y azulada que se extiende 4 algunos milimetros sobre la
piel, que esth comunmente adelgazada, desprendida ¥ no cor-
tada & pico.

IT.—ULCERAS ESCORBUTICAS.

Residen preferentemente en la hoca, sobre la cara dorsal del
pié y en los 6rganos genitales.

I fondo de la tilcera estéi cubierto de mamelones carnosos
de color moreno, ensangrentados y que Segregan una serosi-
dad rojiza & menudo fétida. Los hordes suelen estar desprendi-
dos y presentan una coloracion roja oscura,

IV.—ULCERAS CANCEROSAS.

Obsérvanse alguna vez tilceras cancerosas que ofrecen cierta
analogia con las tlceras simples, de las que se distinguen
por la induracion de los hordes, la elevacion irregular del
fondo, las hemorragias frecuentes, el infarto ganglionar, la
caquexia y, en fin, por el eximen microscopico del detritus
que se encuentra en su superficie. Exhalan un liquido claro,
icoroso, canceroso. Ya veremos en el articulo del Cdncer que
las tilceras que se manifiestan en esta enfermedad estin lejos
de presentar los mismos caractéres.

V.—ULCERAS SIMPLES.

Describiremos con el nombre de #lceras simples todas las
que no son producidas ¢ sostenidas por un vicio diatésico.

Aparecen en las piernas, donde se las observa frecuente-
mente. Segun los caractéres suministrados por el fondo y
los bordes de la tilcera, tambien segun los observados en los
tejidos inmediatos se han establecido muchas especies.
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Nosotros describiremos, 1.° las tilceras conuies O inflamato-
rias, y 2.° las tlceras varicosas.

No describiremos separadamente las tilceras atOnicas, ca-
llosas, fungosas, Qangrenosas, fagedénicas y verminosas,
porque los caractéres 4 que deben estos nombres no son mas
que complicaciones; pero las varicosas ofrecen caractéres
hastante senalados para merecer un estudio separado.

§ 1.°—TUlceras comunes ¢ inflamatorias.

Admitiremos en este grupo todas las tilceras simples no va-
ricosas.

Caractéres generales.—Las tlceras tienen un Curso lento,
y sus sintomas son casi siempre locales; su superficie es la
misma que la de una herida en supuracion, sin diferenciarse
de’esta més que por su tendencia 4 agrandarsey por la poca
vitalidad de los mamelones carnosos que sangran con faeili-
dad. Una supuracion de ordinario poco abundante existe en
todos log casos: por excepeion se observan fileceras muy ex-
tensas que determinan por una abundante supuracion, sin-
tomas generales graves. Las llceras pueden presentarse en
todas las regiones del cuerpo, pero afectan con preferencia las
piernas.

Son con frecuencia indolentes, pero sobrevienen en ellas do-
lores bajo la influencia de la menor irritacion.

La cicatrizacion se hace diffcilmente; & cada instante la
cicatriz se destruye y aparecen sobre ella nuevas ulceracio-
nes, de manera que en ciertos casos la vida del enfermo se
pasa en ver coOmo se renueva y se destruye la cicatriz,

La tilcera comun puede ser continuacion de una pequena
herida, cuyos pezones ¢arnosos se ablandan y de ningun modo
tienden 4 la cicatrizacion. Con frecuencia la ulceracion es
consecutiva 4 una rubicundez inflamatoria de la piel que el
enfermo desgarra por rascarse: en otros casos toma origen la
tileera por debajo de una flictena. Cuando una escara ha sido
eliminada, la superficie que estaba en contacto con ella pue-
de ser el punto de partida de una tlcera. Se ve, pues, que en
todos 1os casos existe un origen inflamatorio. :
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§ 2.°—TUlceras varicosas.

Estas tlceras tienen un principio, un cardeter y un sitio
especiales. Se manifiestan en los individuos afectados de va-
rices, y ocupan siempre la cara interna de las piernas hécia
su tercio inferior.

Sobrevienen & consecuencia de una rozadura de la piel,
una contusion, rotura de una variz, una flebitis ¢ del edema
que se ve frecuentemente en las piernas varicosas. El ede-
ma (ue acompafia 4 las varices es un obsticulo para la cica-
trizacion.

La superficie de la tilcera varicosa difiere poco de la de las
lceras simples: los bordes estin un poco tumefactos: los ma—
melones carnosos sangran facilmente solo por la posicion ver-
tical del enfermo. Alrededor de la lcera se encuentran venas
varicosas. :

Complicaciones de las ulceras.

En el curso de las uleeras se pueden encontrar muchas
complicaciones, que son la inflamacion, las fungosidades,
las callosidades, la osteo-periostitis, la atonia y el fagede-
nismo. (1)

(1) Ademds de estas complicaciones propias de la extension y pro-
fundidad de la flogosis y de la modificacion que esta imprime en la vita-
lidad de los tejidos, puede haber otras ajenas al organismo que determi=
nen el sostenimiento de las tileeras, y que 4 la vez hayan sido causa de
la primitiva lesion que las precediera; como notable ejemplo de esto es
la siguiente observacion, extractada de la que en 1866 publicd en La
Clinica D. J. A. Beltran, mi ayudante entonces en la sala de San Pa-
tricio del Hospital general: °

Opsenvacion IV.—Uleera callosa, curada despues de once aios por la es-
fraccion de un casco de metralla.—M. R., natural de Encinas {Vallado-
1id), de 31 afos, de temperamento sanguineo, constitucion activa, buen
género de vida y buena salud habitual. Soldado en 1854, fué herido enla
pierna derecha por un caseo de motralla expulsado por un cafion; ade~
miis de la contusion, le produjo el golpe una herida en la parte anterior
y media de la pierna; le condujeron al Hospital militar donde estuvo
once meses y salié antes de eslar completamente curado; nos dijo que
hiabia sobrevenido una inflamacion violenta que termind por supura-
cion, quedando algo tumefactos los tejidos que rodeaban la berida, la
cual no llegd & cicatrizar del todo. A los dos afos volvio 4 sufrir la pier-
na una nueva inflamacion que le durd algunos meses, y aunque desapa-
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Qe reconoce la inflamacion en la exageracion del dolor, en
1a tumefaccion del fondo y bordes de la tilcera y en la dismi-
nucion de la supuracion.

Las fungosidades no son otra cosa que el desarrollo exa-
gerado de los pezones carnosos. Ya sean rojos, ya descolori-
dos, se presentan siempre bajo la forma de hongos exuberan-—
tes que sangran al menor esfuerzo, con especialidad en los
sugetos linfaticos.

Las callpsidades complican las tleeras antiguas: consisten
en una induracion considerable del fondo y de los bordes.
Tstas induraciones gon probablemente debidas 4 lainfiltracion
plastica de los tejidos. En ciertos casos las callosidades se ex—
tienden # cierta distancia y coinciden & menudo con la com-
plicacion siguiente.

reci6 en gran parte la tumefaccion no eicatrizd la ilcera, que siempre
quedaba en igual estado que & su salida del Hospital militar. Con alter-
nativas de esta indole ha estado hasta octubre de 1865, en que ingreso
en el Hospital general oeupando la eama niim. 41 dela sala de San Pa-
tricio —Bl dia de su ingreso pude ohservar una nileera situada en la par-
te media de la cara anterior de la pierna derecha, algo inclinada hacia
su parte externa; de forma irregular, de bordes gruesos, duros, grisa-
ceos y como escamosos; de fondo gicio, palido, que segregaba un pus
claro; era indolente, lo mismo al reconocimiento, (ue a las curas, que
4 las demés horas del dia. Rodeaba la fileera (que era como de 8 eenti-
metros de didgmetro), una areola amoratada, ligeramente tomefacta,
indolente tambien; toda la pierna estaba aumentada de volamen en re-
lacion con la del lado opuesto.—El enfermo no presentaba sintomas de
ningun padecimiento general, por lo que se supuso que la fileera estaba
sostenida por un estado flexionaio local de los tejidos, los cuales habian
contraido este hibito morhoso por la antigiiedad del padecimiento. Pero
en el espacio de un mes se hizo rebelde 4 los distintos medios de trata~
miento que ge emplearon, habiendo ademads eseindido las callosidades
de los hordes y modificado el fondo donde Irotaron algunos mamelones
fungosos; en vista de esto, cref que alguna alteracion profunda, tal vez
de los huesos, sostenia la ulceracion, y me decidi 4 practicar un recono-
cimiento & través de los mamelones earnosos. No fué en vano, pues-
apenas forcé con el estilete el fondo de la ilcera, encontré una resisten—
c1a euyo contacto producia un ligero roce metdlico; y 1o que esto oca-
sionaba era una pequena ldmina de hierro, implantada en la cara ex-
terna de la tihia y oculta por los mamelones earnosos de la tlcera. Des
rendi este cuerpo extrafio con las pinzas de anillo, presentindose la ti-
ia cubierta de periostio, en donde se percibian las sefales de la implan-
tacion del cuerpo extraio. Doesde entonces entrd la tleera en vias de
curacion, auziliindola eon curas sencillas de cerata primero, despues
con planchuelas de hilas empapadas en eolivio de Fernandez y una ligera
compresion. A los veinticuatro dias estaba curado el enfermo y cicatri-
zada Ja aleera que llevaba abierta mis de once afios,—Gomez Pamo,
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La osteo-periostitis se observa con frecuencia en las tilceras
callosas de lag piernas; pero se la encuentra igualmente por
debajo de las ulceras comunes sin callogidades. El hueso pa-
rece hinchado por adicion de capas mis ¢ ménos considera-
bles, exhaladas por el periostio.

La afonie es una complicacion caracterizada por la decolo-
racion y depresion de los mamelones carnosos, la limpidez del
lquido segregado y el estado estacionario de la tlcera.

El fagedenismo consiste en la destruccion incesante de los
bordes de la tlcera que se extiende & una distancia mas 6 mé-
nos considerable, siendo el pus exhalado muy fétido. Por estos
caractéres se dice que las tlceras son fagedénicas & gangie-
NnOSqs.

Tratamiento de las ilceras.

Cuando una lcera estd sostenida por una diatesis, el trata-
miento local consiste en aplicar topicos inertes. El tratamien-
to general es el que produce la curacion, sea antisifilitico, an-
tiescrofuloso 6 antiescorbutico. a

Pero en una tlcera simple 6 varicosa basta el tratamiento
local, el cual es sin embargo ineficaz si log enfermos no se so-
meten completamente & las disposiciones del profesor.

Tratawmiento mis usado.—1." Bs de imprescindible necesidad
en todo tratamiento de tlceras de las piernas que el enfermo
se esté en cama mientras dura el tratamiento, y que manfenga
el pié mis alto que el muslo. Si el enfermo anda 6 si el pié es-
ta mis bajo que la pierna, se congestionan los mamelones
carnosos y algunas veces dan sangre con facilidad.

2.% Seaplica en seguida un vendaje compresivo hecho con
tiras de diaquilon, segun queda indicado en los preliminares,
pagina b, figura 1. Estas tiras deben ser renovadas cada tres
6 cuatro dias, segun la abundancia de la supuracion. Cuando
los enfermos se someten 4 este trafamiento, que esth general-
mente reconocido por el mejor, las tleceras pueden curar en
tres 6 cuatro semanas si no son muy grandes.

Las complicaciones de las ilceras necesitan casi siempre una
modificacion en el tratamiento.

Si existe una infamacion violenta, habrd necesidad de re-
currir & las cataplasmas 6 fomentos emolientes y laudaniza-
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dos, y hasta 4 las sanguijuelas aplicadas al rededor de la 1l-
cera antes de empezar la compresion.

Sihay fungosidades exuberantes se puede emplear la com-
presion; pero antes de poner los vendoletes y cada vez que se
levante el apdsito, es necesario tocarlas con nitrato de plata 6
ma disolucion del mismo, ¢ de tintura de iodo. Cuando son
muy voluminosas se pueden destruir en parte con el hierro
enrojecido, ¢ bien escindirlas con unas tijeras curvas. Siem-
pre que e haya de cauterizar se ha de tener cnidado de no to-
car los bordes de la tilcera, porque se destruiria la pelicula ci-
catricial que se empieza aformar.

Nada se puede hacer contra las callosidades y la osteo—pe-
7i0stitis.

Cuando los mamelones carnosos estdn aZdnicos, indolen tes,
se les excita con lociones de agua fria, zumo de limon, nitrato
argéntico, glicerina, ungiiento de estoraque, vino aromiti-
¢o, efc., y en seguida se ejerce la compresion.

Contra la gangrena que aparece en los bordes de las tilceras
se usan las lociones cloruradas, los polvos de quina.

Algunas personas no pueden soportar la compresion porque
determina en ellas violentos dolores; otras veces el diaquilon
provoca inflamaciones de la piel: en tales casos se puede en-
sayar el tratamiento por el reposo y el uso de compresas de
agua fria renovadas sin cesar. Parva precaver se calienten con
el contacto del miembro, habri que renovarlas cada cineo mi-
nutos. Se colocard una vasija llena de agua fria y algunas
compresas cerca del enfermo, quien podré repetir la cura por
sl mismo.

Cuando las tilceras se resisten al tratamiento expuesto, se
puede recurrir & otros medios, pero casi siempre hay que vol-
ver & emplear la compresion.

Iin los cazos en que la piel estd tirante é impide finalizar la
cicatrizacion de una tlcera interminable, habré que recurrir
4 dncisiones de la piel al rededor de la tilcera, cuyas incisiones
permiten la locomocion de esta membrana hicia la parte cen-
tral de la 1ilcera.

En ciertas circunstancias no sanan las tilceras aténicas, ¥
ha dado buenos resultados la aplicacion de un vejigalorio que
comprenda toda su superficie.

Finalmente, se han visto tileeras muy profundas que rodean

FORT,—PAT. QUIR,—TOMO I. 10
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casi Ia totalidad del miembro, que reclaman la amputacion.

Las recidivas son frecuentes. Se deberd aconsejar & los en~
fermos, despues de la curacion, que eviten largas marchas,
la posicion vertical, y que gasten una media elastica, gobre
todo si la tilcera fuera varicosa.

CAPITULO TERCERO.
TUMORES EN GENERAL, PSEUDOPLASMAS,

No podemos negar la dificultad que presenta la deseripeion
de los tumores en general, porque ningun autor, siquiera en-
tre los més modernos, nos parece que ha tratado con acierfo
esfa materia.

Qe encuentran sin duda shbias exposiciones, caleulos origi-
nales; mas cuando se quiere tener una idea clara y completa
de los tumores, se observa que la cuestion queda todavia sin
resolver.

Abordamos pues con desconfianza esta cuestion, y entra-
mos en ella porque no podemos pasar por ofro punto. Habre-
mos conseguido nuestro propésito si podemos hacer compren-
der 1o que son estas producciones morbosasy como se las
debe dividir.

Definicion.—En su sentido més general, un Zumor es una
eminencia anormal, aparente al exterior 6 saliente en una
cavidad natural.

Tsta definicion comprende las eminencias producidas por
las dislocaciones de los Organos, los tumores gaseosos, los
aneurismaticos, los quistes, etc. No hasta para defender esta
definicion pretextar la dificultad que pnede encontrarse al es-
tablecer un diagnéstico entre un quiste y un tumor sélido:
tal definicion no descansa sobre ningun dato anatémico-pa-
tolégico O clinico, y no puede hacer més que embrollar la
cuestion.

Para nosotros, el tumor representa una masa solida mas d
ménos circunscrita que forma eminencia ol exterior ¢ en UNd
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cavidad natural, de estructura andloga @ la de nvestros leji-
dos, y cuya evolucion es lenla.

Nos parece que esta definicion es aplicable & todos los casos
reconocidos en clinica como tumores, y que no abraza nin-
guna otra lesion morbosa.

Definiendo asi los tumores, eliminamos todas las tumefac-
ciones inflamatorias y otras. No cabe, en efecto, comprender
con el nombre de tumores el hidrocele, el hematocele y la
hidrartrosis: tampoco los quistes, los derrames sanguineos y
los aneurismas, y

Lo que embaraza hoy mas en el estudio de los tumores es
la anatomia patologica, la evolucion de los tumores sélidos:
se preocupa poco de los quistes serosos, sanguineos 6 hidati-
dicos. Para que cese este embarazo y para establecer bien la
distinecion de lo que cada cual entiende por tumor es por lo
que hemos dado la definicion anterior, que & mi ver ninguno
negard que expresa bien el objeto.

Mas se podra objetar que una lupia es un verdadero tumor;
si, en la apariencia, pero no en realidad, porque no tiene
estructura de tal, no es un tejido, es un producto de secre-
cion: por lo tanto le desechamos de entre los tumores, de en-
tre los psendoplasmas. Lo mismo que los aneurismas; sin em-
bargo, diremos que los desechamos bajo el punto de vista
anatémico-patoldgico, aunque para conformarnos con el len -
guaje admitido digamos todavia tumor aneurismatico, etc.

Sinonimia.—Pseudoplasmas, neoplasmas; el uso ha hecho si-
nénimas estas palabras, que no tienen sin embargo la misma
acepeion.

Division.—Muchos autores han basado la clasificacion de log
fumores en sus caractéres anatomicos; agi ha habido los tu-
mores Aomeomorfos y los tumores Leleromor/os, ete. (1)

En el dia no hay mas que los pocos partidarios de la especi-
ficidad de la célula cancerosa que admitieran tal division.
El estudio de la evolucion de los elementos anatomicos en el
embrion ha demostrado, en efecto, cuhn ilusoria es esta dis-
tincion y més de una vez se ha reconocido que tal elemento,

(1) Los tumores homeomorfos eran considerados como formados de
elementos semejantes i los de los tejidos normales, mientras que los tu-
mores heteromorfos eran constituidos por elementos que se suponian no
existir en el estado normal de la economia.
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considerado durante largo tiempo por heteromorfo, se ha en—
contrado en el embrion ¥ en el mismo adulto. No citaremos
eomo ejemplo sino los tumores fidro-plisticos, cuyos elemen—
tos fueron desde luego declarados heteromorfos, y cuya exis-
tencia en el estado fisiolégico ha sido reconocida por todo el
mundo.

Tenemos la franqueza de decir, y esto no aminorara ni el
valor del microscopio, ni el mérito de los mierégrafos, que la
histologia no tiene todavia titulos para imponer una division
cientifica de los tumores; y que la division clinica en tumores
benignos y malignos es la que se puede razonablemente adop-
tar. Sabemos sf, que solo es dado & los hombres mas eminen=
tes reconocer en el enfermo la benignidad de los tumores que
han recidivado, y viceverse; pero nunea podra ocurrir mas que
un error de hecho, mientras que el histélogo comete forzosa-
mente un error de principio. Creemos, pues, que en el estado
actual de la ciencia, la division que adoptamos debe reunir el
asentimiento del mayor ntimero de los eirujanos pricticos. (1).

(1) Para mejor inteligencia del estudio de los tumores, vamos 4 in-
digar, aunque sea de un modo hreve, las tendeneias opuestas de las es—
euelas microgrificas francesa y alemana; la una y la ofra tienen su sim-
bolo en las doetrinas antiguas.—Virchow, representante hoy de laescuela
alemana, niega las exhudaciones patolégicas, en las cuales se habian de
# desarrollar los elementos celulares especificos 6 no: rechaza la idea de
un blastemo amorfo en el cual tomarian nacimiento sucesivamente las
granulaciones moleculares, los nucleolos, los nueleos y por fin las célu-
Jas; y sustituye 4 eésta especie de generacion espontanea, una doctrina
que esplica la formacion de los pseudo-plasmas por un acrecentamiento
celular continuo. De modo que todas las células patologicas, que sirven
para formar los tumores, provienen, segun él, de células preexistentes,
esto es, 6 por un desenvolvimiento enddgeno 6 por una segmentacion re-
gular de los niiclecs y de las eélulas; siendo las células normales, sobre
todo los corptisculos de tejido celular y algunas veces los corpusculos
similares, 1is de los cartilagos y los de los huesos los que dan lugar al
aerecentamiento patolégico. No admite la homologia y heterologia tal
y como la admite la escuela francesa; considera los tumores heterdlogos
como formados de tejidos que han sufrido Ginicamente una aberracion de
lugar, de ninguna manera como (&jidos anormales ¢ de nueva forma-
cion; no hay en el organismo ninguno nuevo, independiente; de la mis-
ma man ra que & un animal no se le puede exigir produzca partes de
un vegetal, ni 4 este de aquel, tampoco el organismo puede producir ti-
pos diferentes de él; estableciendo que las leyes que rigen al desenvolvi= "
smiento y  la formacion del organisms, rigen al desenvolvimiento y forma-
cion de los tumores; por lo tanto se desechan los elementos especifieos, no-
hay mis que un tipo, la célula.
Virchow toma en el sentido més lato la palabra fumor, por cuanto que:
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ARTICULO PRIMERO.
TUMORES O PSEUDOPLASMAS BENIGNOS.

Exdmen del enfermo.—Interrogando al paciente se sabrd la fecha anti-
gua del tumor y su desarrollo muy lento. Con la vista podrd observar-
se el estado gano de la piel, la regularid id més 6 ménos perfecta del
tumor, la falta de alteracion de la salud. Con la mano se asegurard de
1a movilidad del tumor y ausencia de infarto en los ganglios linfiticos
correspondientes,

Con el nombre de fwmor benigno entendemos un pseudo-
plasma de curso lento, determinado por el infarto de los res—
‘pectivos ganglios linfiticos que no tienen una forma mas 6
ménos regular y una consistencia uniforme, que no alteran
nada la constitucion del sugeto afectado y no recidivan

no solo comprende bajo esta denominacion los pseudo-plasmas y log
quistes, sino tambien todas las colecciones liquidas morbo=as que, exis-
tiendo en una eavidad normal, eoincidan con una alteracion en el ritmo
anatémico-fisiologico del drgano, como sucede con el hidrogéfalo, el hi-
drorraquis, ete.; y ademds todas las alteraciones de textura que se ob~
servan en los tejidos, por mis que estos conserven su primiliva forma
anatomiea como en el lumor blanco, en la elefantiasis, ete. Hé aqui las
bases sobre que establece su clasificacion:

A. TUMORES DESARROLLADOS A EXPENSAS DE LOS ELEMENTOS DE LA SAN=-
onE (hematomas): pueden ser de dos maneras, por estravasas-
cion y por exhudacion.

1.* forma; eistica: ejemplos, cefalematoma. Hematoma de la dura
madre. Aneurisma digecante, ete.

9. forma; fumores sélidos no cisticos: ej. Hematomas de las vil-
vulas del corazon; del ovario, ete.

3.* forma; poliposa: ej. Hematoma poliposodel itero (polipo fibri-
nogo): quistes hematodes, ete.

B. TuMORES DESARROLLADOS A EXPENSAS DE SUSTANGIAS SEGREGADAS,

1.% Por dilatacion. Higromas: hidroceles: hidrocefalos: hidror-
raquis.

2.9 Por refencion (quistes foliculares). Ateromas: quistes mucosos
(hiditides): quistes de los diversos aparatos digestivo, respira-
torio, génito-urinario, ele.

C. TuMORES DESARROLLADOS POR La PROLIFERAGION DE LOS TEIIDOS,
Pueden ser de tres modos: histioides, organoides y teratoides,
segun que se asemejen 4 un tejido, & un drgano 0 4 todo un
sistema.

Sus formas son el fibroma, lipema, mizomas, condromas, osleoma,
psammoma, melanoma, glioma, sarcoma y granuloma.

D. TumorEs cOMPLEIOS.

La escuela francesa, representada por Lebert, Broeea, Robin, Verneu ™"
¥ Follin, considera unos tumores formados por tejidos que tienen repre
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despues de la ablacion. Lo mas frecuente es que los tumo-
res benignos no determinen dolores espontinecs, ni & la
presion.

Si hubiéramoes admitido como fumores los quistes, los aneu-
rismas y los derrames en las cavidades serosas, les hubiéra-
mos clasificado entre los tumores henignos.

No deseribiremos aqui todes los tumores bhenignos: como
estos tumores se desarrollan en tejidos y 6rganos determina-
dos, serfin descritos al ocuparnos en las enfermedades de es—
tos tejidos y drganos. Ademés, haciendo la descripeion de los
tumores malignos, que vamos 4 estudiar inmediatamente, se
aprendera el modo de evolucion, la anatomia patologica, los
sintomas y el tratamiento de los tumores benignos; se pre-
senfaran casos en quehaya que establecer comparaciones en-
tre estas dos especies de tumores. No daremos tampoco una
lista de los tumores benignos, bastando citar como tipos los
lipomas, los exdstosis, 108 fibromas, los adenomas, ete.

sentantes en la economia (homologos), y otros compuestos de tejidos
complelamente nuevos, anormales (heterologos), admitiendo que, en
cada una de las vaviedades de estos tumores, la célula tiene caractéres
distintivos, y que cada tumor posee elementos corpusenlares especiales
que no pueden ser confundidos con los de los otros tumores. Esta espe-
cificidad celular recuerda lo que los antiguos médieos llamaban cualidad
oculla y esencial de las enfermedades; admite, pues, tantos blasiemos
cuantos son los grupos y las variedades de los tumores, y se ve en la
necesidad de apelar 4 cada momento 4 las diatesis para expliear la pro-

resion local de los tumores, las recidivas despues de la extirpacion, la

erenciy, la degeneracion de las glindulas y la generalizacion de la en-
fermedad.

Consecuente con estas ideas, Follin divide los tumores en dos grandes
clases: pseudo plasmas homeomorfos y pseudo plasmas heteromorfos: des.
echa la base de la naturaleza benizna 6 maligna, porque dice que la re-
cidiva no es exclusiva de ningun tumor y no puede servir de caricter
para ninguno de ellos; por otra parte, y esto es mis dificil de probar,
cree que la facultad recidivante puede apagarse y perder asi, sin cam-
biar de naturaleza, la peligrosa malignidlzld.

Divide los tumores de la primera clase (homeomorfos) en dos clases:
1.9, tumores enquistados, que divide en simples y compuestos, v 2.°, tu-
mores no enquistados. Las producciones homeomorfas las considera ha-
bitnalmante loeales, formados de masas aisladas 6 aislables, que se aglo-
meran y cambian aplanando los tejides sin penetrarlos: no se reblande-
cen ni ulceran ficilmente; son tnicos, y si se multiplican en el mismo
individuo siempre se presentan en el mismo tejido. (Precisamente son
estos los caractéres sefialados por Fort & los tumores de naturaleza be-
nigna.)

Las produceiones heteromorfas las divide tambien en dos grandes ela-




TUMORES MALIGNOS. 151
ARTICULO SEGUNDO.
TUMORES MALIGNOS (& CANCEROSO0S. CANCER. CARCINOMA.

Exdmen del enfermo.—Compruébese el dolor lancinante del cincer'y la
rapidez de su curso. Il ojo ohservard iﬂ'egm’a.ridades,{aboiIau’-u.ms enla
superficie del tumor, las venas subcutdaneas dilatadas; si hay uleera exis-
{ira una supérficie mamelonada que exhala el icor canceroso, liquido fé-
tido y & menudo cubierto de codgulos sanguingos nejruscos, vestigios
de hemorragias. La mano apreciard la blandura de algunas abolladu-
ras del tamor, la dureza de otras y la conciencia del mismo a los le-
jidos periféricos y subyacentes. La mano calenlard ademas la existen-
¢ia de un infarto en los ginglios linfiticos correspondientes, si la en-
fermedad no esta muy adelantada. El exémen del interior del enfer-

mo y de lag diferentes funciones dara 4 conocer si hay 6 no caquexia.

Definicion.—Unos llaman cdncer 4 1o que otros nombran tu-
mores malignos. Sila palabra cancer diera la idea de un teji-
do determinado, de un tumor con caractéres bien marcados,
nos apresurarfamos & emplear este término; pero desgraciada-
mente no es asi, pues la palabra caneer ha sido dada & cier-
fos tumores & causa de su disposicion exterior, porla que se
les ha comparado con las patas de un cangrejo (cincer en la-
tin); mas esta expresion no hace més que embrollar las des-

ses: 1., tumores completamente organizados, como el cdncer; ¥ 2.7, tu-

mores de organizacion incompleta, ¢Omo gl tubéreulo. (A estos tumores

les asigna los caracléres que {ant- atribuye & los de naturaleza maligna.)
Hé aqui el cuadro de la clasificacion de Follin.

A. PspunopLASMAS HOMEOMORFOS.
1.° Quistes.—Cistomas.
9 0 Tumores fibrosps.—Fibromas.

30 - hipertroficos.—Hipertrofia glandular, adenoma,
£° = heteradénicns.—Heteradenoma,

g5 = gt‘aans.—-Lipuma.—Gulesteutama.

S0 erectiles.—Angionoma.

y - cartilaginosos.—Eneondroma.

8.° e gseos.—Osteoma.

9.9 —_ melinico no caneerogos.—Melanoma.

B. PSEUDOPLASMAS HETEROMORFOS.
1.9 Tumores epiteliales,—Epitelioma.

B0 fibro-plasticos.—Plasnoma.
2. - cancerosos.—Carcinoma.
4.0 — Tubérculos,

Gomez Pamo.
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cripciones, y debe ser completamente desechada si se quiere
tener una idea de los tumores malignos.

En efecto, se han llamado céinceres & tumores muy deseme-
Jantes: asiun tumor epitelial es un cancer; un tumor fibro-
pléstico es un cAncer: un encondromo no es un cancer; y sin
embargo, nosotros demostraremos que los fumores epiteliales
y fibro-plasticos son con frecuencia tumores benignos, mien-
tras que el encondromo puede revestir un cardcter maligno.
éNo es cien veces preferible decir tumores benignos 6 ma-
lignos?

Creemos, pues, que no se debe decir cancer del hueso, céin-
cer de la mama; sino tumores malignos de los huesos 6 de la
mama. Sin embargo, y bajo la reserva de lo que venimos di—
ciendo, para no romper en un todo con el lenguaje usual y 4
riesgo de no poder hacernos comprender, emplearemos indis-
tintamente las expresiones de tumores malignos, tumores
Cancerosos, cancer.

Definjremos los tumores malignos 6 cancerosos, los twio-
res de curso rapido, de super/ficie wrregular y abollade, que
determinan el infarto de los ganglios linfiticos correspon—
dientes y wna alteracion general de la economia, que dan
lugar @ dolores espontineos Y & la presion, se generalizan

Y recidivan en el mismo sitio ¢ ¢ distancia despues de s
ablacion.

Sintomas.—7Zuvasion.—Los tumores malignos principian
lentamente sin causar alteracion en las funciones organicas;
su desarrollo es incesante; porque sien ciertos casos el tu-
mor parece detenerse, es para seguir despues un curso mis
rapido.

Stintomas locales.—Luego que el tumor ha adquirido cierto
grado.de desarrollo ofrece algunos caractéres particulares. Hs
duro, irregular y abollado, presentando alguna vez puntos
reblandecidos y casi -fluctuantes. Ts el sitio de dolores lanci-
nantes que repiten por intérvalos irregulares; la presion del
tumor les des pierta. Es dificil ordinariamente hacer rudar al
tumor en medio de los tejidos, pues por las adherencias que
tiene les arrastra en los movimientos que re le comunican: &
las veces es completamente inmdvil por raices que envia 4
grande profundidad. Presenta un contorno irregular y difieil
de limitar, perdiéndose entre los tejidos vecinos. La piel estd
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comunmente adherida al tumor, y las venas subcutineas es-
tan muy dilatadas encima y alrededor del mismo.

Despues de un tiempo més ¢ ménos variable, de algunos
meses & uno 6 dos afios, se reblandece la parte superficial 6
central del tumor; la piel se adelgaza y
perfora. Esta abertura no tiene ninguna
tendencia & cicatrizar y se trasforma en
aleera: la materia cancerosa, granujien-
ta, forma una especie de hongo de voli-
men variable: es la wlcera cancerosa. Esta
flcera, cubierta de eminencias mamelo-
nadas, vasculares, bastante anélogas &
los pezones carnosos de las heridas, se-
grega un liquido sero-purulento, fétido,
que ha recibido el nombre de icor cance-
roso. De tiempo en tiempo se producen
hemorragias en la superficie de la ulce-
ra; unas muy abundantes, otras de poca  Fig. 31.—Pezon dela ilcera
importancia, pero que se repiten en ge- aumentado. :

. Se ven numerosos vasos: I,
neral con mucha frecuencia. que términan por asas 2,2 en

Stntomas de vecindad.—Al cabo de 8l & o o o rorhos
gunos meses que se haya 6 no uleerado Sy pIEtelon YA,
el tumor canceroso, se produce un fendémeno particular, pri-
mer signo de infeccion: los ganglios linfaticos aumentan de
voltimen, se ponen duros, doloridos, inmoéviles y llenos de
materia cancerosa.

Sintomas generales.—Algun tiempo despues, y algunas.ve-
ces antes que la infeccion de los ganglios, se desarrollan los
sintomas que constituyen la caquezia cancerosa. Ista caque-
xia sobreviene insensiblemente: esth caracterizada por un en-
flaquecimiento y una debilidad notables del sugeto, y por un
tinte amarillo palido caracteristico que ha recibido el nombre
de tinte canceroso. La anemia, la leucocitosis sintomatica y la
diarrea son las consecuencias de esta caquexia.

Curso. Duracion. Terminacion.—Se pueden describir en los
tumores malignos tres periodos: el primero, caracterizado por
los sintomas locales que dura muchos meses; el segundo, du-
rante el cual los ganglios se infartan y cuya duracion es mas
corta; y el tercero, que correspondea la caquexia cancerosa y
puede durar tambien muchos meses.




154 LESIONES DE NUTRICION.

Es dificil sefialar la duracion de los tumores malignos, que
varia segun los individuos, las regiones y una poreion de cir-
cunstancias accidentales: se pueden admitir dog afios por tér-
mino medio.

Los tumores malignos terminan casi siempre por la muerte;
no.se conoce todavia un solo caso de curacion auténtica, ya
espontanea, ya debida 4 una medicacion, ya & la misma ope-
racion, La muerte puede sobrevenir por debilidad y los pro-
gresos de la caquexia: otras veces por una complicacion, fleg-
masia secundaria; en algunas circunstancias depende de una
hemorragia fulminante 6 pequefias hemorragias que se repi-
ten sin cesar y hacen sucumbir al enfermo.

Anatomia patologica.—Nada tienen de constante en el as—

Fig. 82.—Corte de un tumer maligno,

1. L.—Trama lormando tabiques que limitan areolas,—2, 2. En
estas arcolas estd el suso canceroso, teniendo en suspension
las eélulas 3; 3,—1. Una célula en la cual se ha desorrollado
otra nueva.

pecto exterior los tumores malignos. Todo lo que puede de-
cirse es que en su periferia estin como infiltrados en los teji-
dos ganos vecinos, y no tienen cubierta celulosa como ciertos
tumores benignos: forman masas inicas 6 multiples, y algu-
nas veces estn representados por una infinidad de pequefios
tumores diseminados en un tejido normal.

El tumor canceroso estd formado por una parte sélida, #re-
ma, y otra Hquida, suco canceroso.

La tramea esté constituida por elementos de tejido conjunti-
vo mas 6 ménos completos; unos de ellos, todavia en el estado
de cuerpos fusiformes, formando tabiques de espesor y longi~
tud variables, que se entrecruzanpara limitar areolas.
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Bl suco canceroso, descubierto en 1827 por Cruveilhier, fué
considerado como cardcter patognoménico del cancer.

Esverdad que existe en gran
niimero de casos rellenando las
areolas limitadas por los tabi-
ques de la trama; se obtiene
incindiendo y comprimiendo
los tumores. Es un liquido lac-
tescente y forma con el agua
una emulsion perfecta. En es-
te suco se encuentra el elemen-
to mieroscopico, célebre desde
los trabajos de Lebert, la cé-
lule eancerosa. En 1845 des-
eribit este anatémico con cui-
dado los caractéres de dichas
células. Estoselementosse dis- o 93 piersas calulas extraidas del
tinguen por la multiplicidad sico canceroso (250 didmetros).
de lis ‘ﬁ}']t’}'}ms ¥ la f-?'?'egulm'f-« 1.—Célula deformada de forma triangu-

lar.—2, Célula redondeada, micleo vo-

dad de sus contornos; los unos ~ luminoso.— 3. Célula redondeads con
= ematro ntcleos pequeiios,—4, Célula fu-

son es/f¥ricos, los otros ovala— siforme,—5. Céula prismdtica.—6, Cé-
. lula escavada. Esta escavacion, espacio
dos; algunos tienen prolon- generador de Virehow, da con_frecten-
gaciones multiples ; tambien N e oiiene. f:f:fs]i:'j'&{;n:s"ﬂ
se han observado fusiformes; U Specioresencrader.
otros se escapan & toda deseripcion. Estas células poseen de 1
& 6 nuicleos voluminosos, que contiene cada unode 14 3 nu-
cleolos brillantes: tienen las células de 0mm,015 & 0mm,040 de
didametro, y los nicleos de 0mm 010 & (=m,015.

Con estos caractéres se ha querido hacer de estas celulas los
elementos propios del cancer. Desde luego no se las puede
asignar ningun cardcter constante; por ofra parte, se pueden
encontrar en la economia elementos normales que presenten
estas formas, y se sabe ademés que las células se deforman,
hipertrofian, dividen y son el sitio de una série de mefamorfo-
sis, cuando su proliferacion es muy abundante.

Nosotros nos adherimos # la opinion de la mayoria de los
micrbgrafos, y admitimos que 1os tumores €ancerosos estan
formados por la hipergénesis de los elementos normales de los
tejidos. Las células dichas cancerosas no son mas que cor-
ptisculos de tejido conjuntivo en proliferacion.
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Sitodos los cinceres presentasen los caractéres precedentes,
se les podria describir & todos al mismo tiempo y hacer un
grupo perfectamente determinado; mas ciertas formas, como
el cancer epitelial y fibro-pléstico, no presentan células can—
cerosas. 3No es pues ilogico el querer describir los caractéres
anatomicos del cincer? ;No es mejor base la de benignidad 6
malignidad de los fumores?

Fisiologia patolégica.—El tumor procede de los tejidos del
cuerpo. Su desarrollo y formacion estin sometidos 4 las mis—
masleyes que el desarrollo y formacion
de los tejidos normales. Los elemen-
tos de los tumores no son permanen-
tes: como tampoco lo son los elementos
normales, que se renuevan & medida
que el hombre pasa por los diversos
perfodos]de feto, nifio, adulto y viejo.

En el momento en que el tumor em~
pieza & formarse, se observa desde
luego una pequefia masa no sospecha-
ble, que es la primera piedra del edi-
ficio: esta es la awudosidad madre de
Virchow. Al rededor de esta nudosi-
dad aparecen ofras pequefias masas
Fig. 34.—Variedad de tumor ma-  hajo el nombre de 2udosidades acceso-

ligno en trama (cincer de la o 5
pleura), 7urs, se agrupan y aumentan el volii-
1. Célula fusiforme.—2. 2. Al- men del tumor, que crece sin cesar.
véolos llenos de suco cangervso, . .

En los tumores benignos las nudosida-
des se acumulan y rechazan los tejidos sanos; en los malig-
nos, al contrario, los tejidos sanos
son destruidos y los elementos mor-
bosos toman su lugar.

Durante la evolucion de un tu-
mor se pueden distinguir, 4 ejem-
plo de Virchow, cuatro estadios 6
periodos: 1.°, de granulacion; 2.", de

4 diferenciacion; 3.°, de forescencia;
demuncatts doxmedosiiuiee endle 4.5 de regresion.
segun Wirdiow, | ° CC /s wmores, ] 0 Ty el estadio de granulacion
0 indiferente, el cual va precedido
de un estado irritativo, especie de incubacion, es imposible
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decir, examinando los elementos del tumor, lo que sera el pro-
ducto morbeso, porque todos estos corplisculos se parecen 6
asemejan en el prineipio de la formacion de los tumores.

2." Tl estadio de diferenciacion, que puede presentarse de
pronto por excision de elementos normales, es el periodo si-
guiente, durante el cual las células redondas del primer pe-
riodo toman una forma determinada: segun la forma que
ellas afecten se podra ver & qué tipo perteneceran estos ele-
mentos. Se puede ya diferenciarlos, y de aqui el nombre de
este estadio. '

3. Viene en seguida el estadio de florescencia. Correspon—
de al momento en que el tumor ha producido tejidos determi-
nados, bien caracterizados, habiendo llegado los elementos 4
la mayor perfeccion.

4.° Pstadio de regresion. Los elementos en algunos tumo-
res no se desarrollan més alli de cierto grado. Llega un mo-
mento en que se alteran y suministran productos retrogrados
pasivos, metamorfosis regresivas. Estas transformaciones ex-
plican por qué se encuentran elementos en metamorfosis gra—
sa, Gen via de [reblandecimiento ¢ de cretificacion. Estas re~
gresiones indican el origen de ciertos focos puriformes que se
encuentran en los tumores malignos, asi como puntos reblan-
decidos de su superficie y de su pretendida osificacion.

Las metamorfosis que se producen en los elementos de los
tumores nos hacen ver cuan dificil es el exdmen microscopi-
co, ¥ cudnta reserva se necesita para decidir sobre la verdade-
ra naturaleza del tumor. Para formar una opinion se debe
examinar un punto de la periferia del tumor donde se encuen-
tren las nudosidades més recientemente formadas.

iCdmao se hace la propagacion @ los ganglios y la infeccion
general de la economia? Recidiva. Cuando existe un tumor es
alimentado por vasos sanguineos como todos los tejidos nor-
males: segun esto, es un drgano de nueva formacion que de-
be de llenar algun papel: se le puede comparar & un 6rgano
de secrecion. Es evidente que en los cambios mutritivos los
elementos de un tumor canceroso arrojan una sustancia noci-
va, que es tomada por los vasos venosos y linfaticos. El tumor
es en este caso un primer foco de infeccion.

in 1842, Schreeder Van der Kolk ha demostrado los vasos
linfaticos en los tumores cancerosos: se les ha encontrado llenos
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de la misma materia: se puede admitir, pues, que los ganglios
reciben directamente la materia cancerosa por los linfaticos.
El ganglio més proximo al tumor es el que primero la toma
v despues los que esthn més lejanos. Cuando toda la cadena
ganglionar, extendida desde el tumor & las partes centrales
del sistema linfatico, es invadida por la materia cancerosa,
esta llega & la sangre por dos vias, la de los linfaticos y la de
lag venas.

La recidiva es de las méas féciles de comprender. Cuando se
extirpa un tumor maligno, economizando los tejidos vecinos,
el tumor recidiva en el mismo gitio, porque tal vez han que-
dado algunas nudosidades infiltradas en los tejidos que le ro-
deaban y que aparecian como sanos. Cuando se desarrollan
tumores interiores, 6 la recidiva se produce lejos del foco pri-
mitivo, es que la materia cancerosa ha sido depositada por la
circulacion en puntos donde los tumores secundarios tienen
su nacimiento.

Etiologia.—Is bien dificil en ciertos casos deeir bajo qué
influencia se desarrollan los tumores malignos. Nadie pone en
duda el influjo de la herencia; se han visto familias en las
cuales los tumores malignos han sido fatalmente hereditarios:
felizmente no sucede slempre asi.

Mucho se ha hablado de la influencia de las violencias ex-
teriores, especialmente de la contusion: no existen pruebas
en apoyo de esta agercion, mas las contusiones son muy fre-
cuentemente invoeadas, aunqueno influyen en el desarrollo
de los tumores cancerosos. Al propio tiempo que se considera
la parte de la fendencia que tiene el enfermo de atribuir la
mayor parte de sus males & una contusion, es preciso no olvi-
dar este indicio por lo que pu{‘:le gervir en la investigacion
del diagndstico.

La contusion obrard, sobre todo en los individuos predis-
puestos, determinando una especie] de irritacion en la nntri-
cion de los elementos anormales. Velpeau creia que la contu-
sion determinaba una estravasacion sanguinea, en la cual to-
maban orvigen log elementos del tumor.

La inoculacion de la materia cancerosa parece posible
segun los experimentos de Weber, Langenbeck, Follin y
Lebert; estos dos filtimos cirujanos han inyeetado suco can-
ceroso en las venas de un perro; a los catorce dias el ani-
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mal tenia muchos tumores cancerosos en el higadoy co-
Tazon.

Ciertos tejidos parecen més aptos para el desarrollo de los
elementos de los tumores malignos. Los elementos que tienen
una forma perfecta, como la fibra muscular, el tubo nervioso,
el globulo sanguineo, no tienen la propiedad de proliferar,
mientras que log elementos epiteliales y los del tejido conjun-
tivo la poseen en el mas alto grado. -

Diagndstico.—La definicion de los tumores benignos y la
de los tumores malignos, junto con la enumeracion de los
sintomas que hemos dado, permiten distinguir un tumor can-
coroso de un tumor de buena naturaleza. En cuanto & dife-
renciar unos de otros los diversos tumores de mala indole, se
concibe que no podemos enfrar aqui en todos los detalles que
se encontraran en la descripcion de los diversos fumores en
particular. Se podra consultar la division que hemos estable-
cido entre los diversos tumores malignos.

Prondstico.—Es intil insistir sobre el prondstico, porque la
incurabilidad de estos tumores nos ha servido de punfo de
partida para definirlos y distinguirlos de las demds especies.

Sin embargo, debemos decir que los tumores malignos,
cuando son muy vasculares, determinan més rapidamente la
caquexia y acarrean més pronto la muerte. Su recidiva es en
general mas rapida (Wirchow). Cuando un tumor maligno
esth compuesto de elementos transitorios, caducos, es decir,
que se destruyen con prontitud, la muerte sobreviene con
més rapidez: si estd compuesto de elementos durables, que =e
alteran dificilmente, la terminacion es ménos pronta.

Un tumor formado por la hipergénesis de los elementos
normales en el interior de un tejido, Zomdlogo de Virchow, es
comunmente benigno, y en todos los casos, de una maligni-
nidad menor que la de los tumores heterotopicos, keterdlogos
de Virchow, esto es, de los que estan formados por un ele-
mento anatomico normal, pero en una region en que este
glemento no existe ordinariamente.

Tratamiento.—Se han empleado todos los medicamentos sin
haber obtenido ningun resultado favorable; mas giempre es
oportuno calmar los dolores y sostener el estado moral del en-
fermo. Pueden presentarse dos casos.

1.°  EL tumor no estd wlcerado.—~Cubrirle con un emplasto
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de cicuta, prescribiendo al enfermo tome por mafiana y tarde
una de las siguientes pildoras:

Extracto aleohdlico de cieuta, . « « « « « . 2 gramos,
Palvos JoTaaallZ e sinxs o o S mi s s o s C.S.
H. S. A. 50 plldoras doradas 6 plateadas

2.° Ll twmor estd wicerado (con mayor razon si los gan~
olios estin afectados 6 si hay caquexia).

Apliquese todas las mananas en la superficie de la tlcera
una masita fria de miga de pan empapada con el liguido de
una decoceion de hojas de cicuta (15 gramos de hojas por un
litro de agua).

Debe tomar el enfermo por manana y tarde una de estas
pildoras:

Extracto de taraxacon.. . . .+ . « +» .. . 2Zramos.
Extracto tebiieoi Ve Lhalvi vl ol st 2 gramos.

H. 8. A. 50 pildoras doradas ¢ plateadas.

Cuando se llega & tiempo es preciso hacer la ablacion del
tumor lo més pronto posible, porque la caquexia cancerosa,
la generalizacion del tumor, la invasion de los ganglios son
contraindicaciones formales dc‘ la operacion. En algunos ca-
08, 8in embargo, se pueden extirpar el tumor y los ganglios
enfermos,

Por qué operar, si la recidiva es inevitabléz—Hemos dicho
que el tumor es un foco de infeccion; luego, predispuesto ya
el sugeto, si se extirpa el foco primitivo de la infeccion, se
aumenta la probabilidad de prolongar su vida durante un pe-
riodo indeterminado. Se ha demostrado, en efecto, que una
operacion completa, bien hecha, retarda algunas veces la re-
eidiva, hasta el punto que ciertos enfermos se han considera-
do completamente curados.

2Cdmo operar?—Los chusticos dan resultados inciertos. Vale
més recurrir al bisturl y operar ampliamente, es decir, cortar
una poreion de fejidos sanos con el tumor.

Diversas especies de tumores malignos.
Los detalleg en que acabamos de entrar se aplican 4 los tu-

mores malignos considerados de una manera general. Pero
estog tumores no tienen todos el mismo grado de malignidad,
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habiéndolos que con la misma estructura pueden ser benig-
nos 6 malignos segun el individuo afectado.

No seguiremos los pasos de ciertos cirujanos muy inclina-
dos & crear denominaciones nuevas, que hacen mas diffcil el
estudio de los tumores; tendremos, por lo tanto, mucho cuida-
do de servirnos de nombres conocidos.

Hsto no es mas que en general ; despues describiremos los
tumores de los tejidos y de los drganos.

Log tumores malignos que se encuentran mas frecnente-
mente, llevan los siguientes nombres:

Cancer escirroso.

—  encefaloide.
—  coldide.

—  melanico.

—  fibro-plastico.
— ' epitelial.

—  condrdide.

— ostedide.

—  heteradénico.

Las cuatro primeras variedades han sido denominadas asi
& causa de su aspecto exterior; las otras han sacado su nom-
bre de su estructura.

§ 1. Cancer escirroso.—Ha recibido este nombre 4 conse-
cuencia de su dureza. Estd formado por una frama muy dura,
de tabiques muy gruesos, limitando areolas pequenisimas, que
no admiten mas que una cantidad insignificante de suco can-
ceroso. Cuando se le corta, la superficie interior se arrnga y

L A

Fig. 37,

A, EBuaperficie concava ¢ escavada en la seceion de un tu-
mot escirroso.—B, Buperficie convexa enla seccion de un
tumor emcefaldide.
escaya; cruje bajo el corte del instrumento que le divide. Esta
variedad de cancer contiene pocos vasos: asi la caquexia so-
FORT,—PAT, QUIR.—TOMO I. 11
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breviene lentamente; y la ulceracion, cuando la hay, no es fan
rapida como en el encefaldide. El tumor es ordinariamente pe-
quefio, ¥ en lugar de crecer se estrecha 4 menudo, tirando de
la piel, que se deprime formando una coneavidad notable, Si
el tumor se uleera no da lugar & hemorragias graves: la re-
gion en que principalmente se sitia es la de las mamas.

§ 2.°—Cancer encefaloide.—Se llaman asi los tumores ma-
lignos, muy numerosos, cuyo aspecto recuerda el de la pulpa
encefalica. La trama que los constituye estd mucho ménos
apretada que la del escirro, y el suco eanceroso contenido en
las areolas es muy abundante. Cuando se incinde uno de es-
tos tumores, la superficie del corte se hace convexa, porque
los tabiques de la trama se vuelven sobre i mismos y hacen
salir el suco caneeroso. Al lado de las células del suco cance-
roso existe gran niumero de nueleos libres; algunas veces el
tumor esta formado solamente por ntcleos. Estos fumores son
voluminosos y muy vasculares; por esta causa se reblandecen
¥ uleeran rapidamente y dan lugar & hemorragias repetidag,

Fig. 38,—Trama del cdncer encefaldide con alvéolos limitados, en los que
se hallan agrupadas numerosas células redondeadas formando una papilla
diffuente (suco cancerosn).

acarreando rapidamente la caquexia. Los vasos estdn consti-
tuidos por una sola tunica muy delgada, que se altera facil-
mente: estas alteraciones, bien estudiadas por el Dr. Cornil,
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:son pequefias eminencias aneurismaticas ¢ focos hemerragi-
cos que se encuentran con frecuencia cuando ge digecan esto
tumores. Son estos tumores con dilatacion aneurismatica de
los capilares los que han recibido el nombre algunas veces de
cancer hematode.

Fig. 40.—Ulceracion de una vena
por el céncer; introdoccion de la

Fig. 33.—Alteracion de las parzdes vascu- materia cancerosa en la cavidad del
lares en el encefaldide, vas0,

El tumor encefaldide destruye répidamente los tejidos sa-
nos y los sustituye: respeta la pared de las arterias, pero per-
fora comunmente la de las venas; la materia cancerosa se
introduce en su cavidad, y puede ser arrastrada & la arteria
pulmonar, despues de haber atravesado las cavidades derechas
del corazon bajo la forma de embolia.

La evolucion del tumor encefaldide es mas rhpida que la de
los demés cAnceres: comunmente recorre todos sus periodos
en ménos de un ano.

Los tumores encefaloides residen sobre todo en la glandula
mamaria, testiculo, higado, ete.

§ 3.°—Cancer coléide.—Se le da tambien el nombre de yela
tini forme por su semejanza imperfecta con la gelatina fundi-
da. Se le encuentra principalmente en la cavidad abdominal,
debajo del peritoneo, en la pared del intestino, etc.; su trama
es muy laxa, y esth empapada en una gran cantidad de liqui-
do, en el cual se encuentran células, con frecuencia muy vo-
luminosas, pero en mucho ménos ntimero que en el encefa-
loide. Estos tumores se llaman igualmente mizomas. Son en
general ménos malignos que los anteriores.




164 LESIONES DE NUTRICION.

§ 4.°—Cancer melanico.—Esta variedad de tumores malignos,

Fiz, 42.—FElementos celulosos del cdn-
cer coldide,

1. 4. Enorme célula vesiculosa que en-

cierra otra célula mas pequeiia.—

F!g. 41.—Céhncer coldide. 2. 4, Gélulas redondeadas con un gran

micleo esférico.—3. Célula que con-

1. 4. Trama del coldide.—2. 3. Alvéolos tiene tres células menores.—5. 6, Céx
fue contienen célu'as poco numerosas, lulas escavadas,

debe su nombre 4 su color negro. La coloracion negra es de-
bida & cierta cantidad de pig-
mento que infiltra log elementos
del tumor: asi puede ser ence_
faldide, fibro-plastico, ete. Tista
variedad de cancer demuestra
cuan importante es conocer las
diferencias de aspecto de los tu-
mores. Se ha observado sobre.
Fig. 43.—Fjemplo de cdneer melénico de 100 en el ojo y en la piel. Cuan-
Slomamiios ABEG-giARmesde do este cancer se generaliza 6

™ eramecte ommales 5, y awas 1. 3 4, recidiva, es de advertir que, los
e iradas de pigmento en grados dife- tumores pueden ser melénicos,
cualquiera que sea su sitio.

§ 5.°—Cancer fibro-plastico.—Estudiaremos despues los tn-.

Fig, 44, —Cdncer meldnien,
cuya trama solo es pigmento,

1. 1. Trama.—2, 2. Alvéoloa
llenos por el suco cancero-
80; se ven cé€lulas enormes,
—3. 3, Pigmento infiltrado en
la trama.

mores fibro-plasticos; baste saber por ahora que en ciertos ca-
g0s estos tumores pueden tomar el caricter maligno y com-
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portarse como el encefaldide y el escirro. (Véase Tumores

Jibro-plasticos.)

Fig. 45.—Corte de un tumor maligno fibro-pldstico,
1. Células fibro-plésticas oydideas en evolucion.—2, Células mds
completas que se prolongan para hiacerse fusiformes.
§ 6.—Cancer epitelial y céncer condréide.—Cuanto acaba-
mos de decir de los tumores fibro-plasticos puede aplicarse

& los epiteliales y 4 los cartilaginosos 4 encondromos, que se-

rin deseritos mas adelante.

§ 7.°—Cancer ostedide.—Variedad rara de tumores malig-
nos caracterizados por una verdadera osificacion de sus ele-

mentos.

§ 8.°—Céancer heteradénico.—Esta variedad rara, descrita
por Robin, presenta cierta analogia de aspecto con los tumo-

res fibro-plasticos; mas el exa-
men microscopico ha demostra-
do que este tumor esta formado
por pequenos filamentos que
presentan la estructura de los
acini de lag glandulas.

Se han deserito tambien un
caneer velloso y un cincer glau-
¢dide, variedades muy raras, cu-
yos nombres bastan para carac-
terizar el color y la forma.

Si entre los tumores malignos
solo se incluyeran el escirro, el
eucefaldide y el coloide, bastaria
tomar por caracter de estos tu-

Fig. 46 —Porcion de cdncer heteradéni-
co. ¢ ven fondos de saco en ciértos puntos,
Hieia el contorno ¢l epitelio es esférico;
en el centro es poliedrico y casi pavi-
mentoso.

mores la trama particular formada de tejido conjuntivo, con-
teniendo suco canceroso en sus celdillas; pero es sabido, y no
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volvemos & insistir sobre esto, que esta instruccion no se ma~
nifiesta en muchas variedades de cancer, como sucede en el
fibro-plastico.

. CAPITULO CUARTO.

QUISTES,

ARTICULO PRIMERO.
QUISTES EN GENERAL.

Exdmen del enfermo.—El exdmen de un quiste es muy dificil. La vista.

- aprecia bien la existencia de un tumor indolente por lo comun, de in-

vasion lenta y volimen muy variable, casi siempre regularmente redon-
deado. Porla palpacion y la presion ejercidas de diversos modos, la t

*  mano puede averiguar la fluctuacion en la bolsa y su movilidad. El ex4-

men no es completo sino euando con el trdear explorador 6 la cinula

capilar del aspirador de Dieulafoy se extrae del tumor un liquido se-

rozo, (Véase el exdmen de los quistes en particular.)

Se da el nombre de guistes 6 cistomas & tumores superficia~
les 6 profundos formados de sustancias casi siempre liquidas
¥ contenidas en un saco membranoso sin abertura. |

Division.—Todos los autores se encuentran perplejos para
establecer una buena clasificacion de los quistes. Y es, en
efecto, gne parece poco ménos que imposible establecer gru-
pos distintos en razon precisamente del nimero y variedad,
de estos tumores.

Es muy diffcil, por ejemplo, establecer un limite entre los
quistes de contenido sélido como los quistes fetales y las lu-
pias, y los tumores solidos enquistados. Haciendo excepecion
solamente para la inclusion fetal, consideraremos como quis-
tes todos los tumores solidos formados por un producto de
secrecion contenido en la pared glandular, y desecharemos
los demas tumores solidos, por perfecto que parezeasu enquis~
tamiento.
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Admitiremos dos grupos de quistes: los quistes de paredes
naturales y los quistes de paredes acct dentales. Los primeros,
cualquiera que sea su contenido, estan limitados por una
membrana preexistente, como se ve en los quistes sebaceos;
los otros estan formados por sustancias tomadas del intersti-
cio de nuestros tejidos y rodeados consecutivamente de una
membrana de nueva formacion, como los guistes Sqngwineos.

PRIMER GRUPO.

QUISTES DE PAREDES NATURALES

1.° Las paredes de los tumores de este grupo estan forma-
das en un gran numero por una membrana glandular, que
corresponde 4 los fondos de saco 6 4 los conductos de la glan-
dula: quistes del ovario, quistes sebidceos, quistes mucosos.

2.° Algunos quistes de paredes naturales estan limitados
por una meimbiana serosa més 6 ménos separable de los teji-
dos inmediatos; todos los guistes sinoviales, el higroma.

39 En ciertos casos raros, la pared natural de los quigtes
estd formada por las membranas de Los vasos; ciertos quisles de
la placenta, 108 quistes hemorroidales, ete.

4° Txiste ademés una especie particular de quistes de pa-
redes naturales: estog son los gquistes dentarios, cuya pared
esth formada por la membrana del foliculo dentario que ha
segregado el contenido liquido.

SEGUNDO GRUPO.

QUISTES DE PAREDES ACCIDENTALES.

Dejamos ya dicho que describiriamos en este grupo todos
los quistes cuya cubierta estd, formada consecutivamente, a
expensas de los tejidos inmediatos que rodean la materia con-
tenida en su espesor. Distinguiremos en este grupo cuatro
variedades, segun el contenido del quiste: quistes sanguineos
b hemdaticos, quistes congénitosy quistes Selales, quistes de en—
tozoanrios y los quistes desarrollados al rededor de cuerpos ¢a-
{rafios.
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Clasificacion de los quistes.

[Ouistes del ovario,
) ] —  sebiceos.

1.9 Quistes glandulares. .
—  TNUEOSO0S.

{.er grupo. gﬂ 0\ Pt ' Quistes sinoviales.
R Juistes BRS¢ e i g
Quistes {?ﬂ paredes Quistes serosos Higroma.
naturales, PR RN TN | - Quistes de la placenta.
| istes vasculares., . . 5
?3 Qu_“ o —  hemorroidales,
\ 4.9 Quistes dentarios,

2.2 grupo. 1.% Quistes sanguineos 6 hemdticos.

. 2. — fetales y congénitos,
Quistes de paredes! = y cor
t ui;éngf; TE?‘:: e de entozoarios.
Lie MY —  desenvueltos al rededor de cnerpos ex-
trafios.

La mayor parte de los quistes que acabamos de enumérar
en esta tabla seran descritos en otros capitulos de esta ¢ bra;
asi se encontrard la descripcion de los quistes sebiceos en las
afecciones quirirgicas de Ia piel; la de los quistes dentarios
en las enfermedades de los huesos maxilares; y describire-
mos aqui solamente los quistes que se pueden presentar en
muchos tejidos & la vez, tales como los quistes de paredes
accidentales, que forman el segundo grupo de nuestra divi-
sion,

ARTICULO SEGUNDO.

DESCRIPCION DE LOS QUISTES DE PAREDES ACCIDENTALRS.

=

§ 1.°—Quistes sanguineos 6 hematicos.

Exdmen del enfermo.—A lo que hemos dicho del exdmen de los quistes
en general, afiadiremos esto: tnlerrogando al enfermo, el alumno sa-
brd que ha habido antes un derrame sanguineo en la region donde se
encuentra el quiste, ademds de una fuerte confusion; en fin, verd que
este quiste afecta rara vez el mismo sitio que los demds quistes. Conei-
bese que un quiste hemdtico profundo podrd ser sospechado, pero no
explorado.

La sangre, repartida por los tejidos en cantidades mas 6
ménos considerables, puede enquistarse, como se observa fh-
cilmente en la kemorragia cerebral, el hematocele retro—uteri-
79, y frecuentemente tambien en el espesor de los tejidos-de
las diversas regiones de la economia.
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Al rededor del derrame se desarrolla una falsa membrana
formada por la fibrina de la sangre y la condensacion de los
tejidos proximos. El derrame presenta trasformaciones varia-
bles: ora la sangre permanece liquida y conserva su color mis
¢ ménos negro; ora se coagula en una masa homogénea, y
con mas frecuencia aun se divide en dos partes, una sélida,
coagulo mis 6 ménos coloreado, y otra liquida formada de
serosidad que le rodea. En algunas circunstancias la serosi-
dad es reabsorbida, y no queda del derrame més que una por-
cion dura, fibrinosa, mas 6 ménos decolorada.

La duracion de los quistes sanguineos es variable, pero en
todos los casos muy larga. Velpeau admitia que un quiste
sanguineo podia ser origen de un quiste seroso, mas 4 ménos
voluminoso, por el aumento de serosidad. Cuando un quiste
sanguineo trasformado se reduce 4 una masa fibrinosa, jpue-
de ser el punto de partida de un tumor? Esto es lo que creen
algunos cirujanos; pero esta hipotesis necesita justificarse.

§ 9.°—Quistes fetales y congénitos.

Exdmen del enfermo.—El alumno comprobard los caractéres objetivos de
los tumores benignos ¢ de los quistes; su exédmen le hard sospechar
un quiste fetal si cree reconocer partes duras en el tumor; pero no
quedard convencido de ello hasta despues de haber visto galir pelos ¢
un fragmento organizado cualquiera por una fistula.

Los quistes fetales, descritos ya con el nombre de quistes
pilosos, ya con el de quistes dermdideos (Follin) y alguna vez
con el de nclusion fetal, se encuentra principalmente en el
ovario 6 sus inmediaciones. Se han visto en el hombre en la
cavidad abdominal y el escroto (inclusion escrotal, Velpeau).

De una manera general, los quistes pilosos se encuentran
con mas frecuencia en la mujer; habiéndose hallado hasta en
las nifas.

Se desarrollan & veces en el torax, en el espesor del mesen-
terio y epiploon, en el tejido celular subcuténeo, etc.

Los quistes fetales no interesan mis que por la etiologia y
anatomia patologica; en casi todos los casos que han sido ob-
servados ha habido errores de diagnostico.
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La anatomia patoldgica de estos quistes es de los estudios
mds curiosos: presentan una pared célulo-fibrosa analoga 4 la
de los otros quistes: su contenido es muy variable; se encuen-
tran en ellos pelos, restos de piel, dientes, fragmentos de hue-
80, ete. Los quistes dermoideos congénitos de las cejas son
ejemplos de esto,

La etiologia no debe ser la misma en todos los casos; se han
explicadolos quistes fetales ovaricos y abdominales por un em-
barazo extra—uterino; se han atribuido los quistes fetales del
escroto, los diversos guistes congénitos del cuello, dorso y pe-
riné, lo mismo que los que se han observado en las nifias, 4
la fusion de dos gérmenes, 6 mejor & la inclusion de uno de
ellos que se desarrolla incompletamente,

Fig. 47.—Quiste piloso del ovario,

1. Pared incindida,—2, 3. Dientes contenidas en la cavidad del quiste,
1. Fragmento de dedo,—4, Tubéreulo cutdneo con un rizo de pelo,

Pueden reunirse 4 estas extraordinarias producciones los
casos en que se pegan dos gemelos, desarrollado uno de ellos
incompletamente, como en las figs. 48 y 49, donde se ve la
imagen de dos hombres que gozan de buena salud y llevan
sobre el vientre la insercion de una porcion de nifio que for-
ma parte de ellog mismos. Estos casos nos conducen insensi-
blemente & la interpretacion de los hermanos siameges Chang
Yy Eng, unidos al nivel del térax por un tabique ancho como
la mano, y de las hermanas hingaras pegadas por lag nalgas,
que vivieron hasta la edad de 22 afios, y murieron simultd=
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neamente & consecuencia de una afeccion pulmonar de una
de ellas.

Fig. 48,—Sacada de las obras de Fij. 49.—Sacada de Geof

Ambrosio Pareo, edicion de Malgaine, fray, Sainte Hlilaire, Anoma
1854, t. IIT, pég. 6. lias; atlas, iAmina 18.

§ 3.°—Quistes de entozoarios. Quistes hiddticos. Quistes
acefalocistos.

Exdmen del en;‘ermo.-—Cnmpmbar por la vista ¥ ¢l tacta los caractéres
comumes 4 todos los quistes. Ademis la percusion dara al dedo per-
cutido y eolocado sobre el tumor la sensacion de temblor, llamado
temblor hiddtico. Con el microscopio se reconoceran ganchos de equi-
nococos en el liquido extraido por el trécar explorador. Por el calor
podrd asegurarse que el liquido no encierra albrimina,

En el cuerpo del hombre puede haber quistes en cuyo inte-
rior se encuentran gusanos vesiculares. Los quistes cisticer-
cos (1) son pocas veces accesibles al cirujano; pero no sucede
lo mismo con los quistes hidaticos. Estos nltimos son tambien

(1) El cisticerco se diferencia del equinoeoco en que este estd en ni-
mero mis 6 ménos considerable en la cavid ad de un hiddtide, mientras

que aquel se encuentra aislado en un pequeno quiste particular. Este

entozoario presenta nna cabeza y ganchos como el e juinococo, Tero es

mas voluminoso. Habita una cavidad membranosa (quiste adventicio) en

1a cual se encuentra contraido. Cuando quiere chupar la sangre, levan-

:;1- hzc.t cabeza y la hace salir por un agujerito perforando la pared del
uiste.
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frecuentes; se les ohserva particularmente en el higado, y no
€s raro enconfrarlos en los huesos, pulmones, ete.

Ll quiste hidatico presenta una bolsa ¥ un contenido. La
holsa 6 cavidad es conocida con el nombre de quiste advénti-

Fig. £0.—Equinoencos adherentas

1. Acefalocisto & hiddtide.—A, A, Pared homogénea y trémula,—b, b, Equi-
nococas desarrollados en Ia membrana fértil d, d, que les forma una especie de
repliegne,—2. B. Membrana fartil incompleta, no vesiculosa, que prosenta en A
una espansion, d, d, gque aloja catorce equinococos fijos por un pedicnlo,—
3. Equinoencos libres —A. Csbeza de un equinocoen vista de fado.—A. Cuerpo
Jieno de puntos granalosos. Las tres eminencias ovales que $¢ ven en su contorno
son las ventosas —d. Corona de ganchos.—b, Trompa. Encima de esta fignra
hay una corona de ganchos aislade.—B, Cabeza da un equinococo vista de cara.

Be obisdrvan en ella la trompa y las cuatro ventosas situadas alrededor de la
cabeza,

vio; es fibrosa y adhiere 4 los tejidos proximos. Ll contenido
esta formado de una cantidad de vesfeulas ¢ hidatides mas 6
ménos grandes y de voltimen variable, oprimidas unas con-
tra otras, y de una corta cantidad de liguido interpuesto, casi
siempre fliido y transparente, algunas veces Opaco y aun san-
guinolento,
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Los hiddtides o acefalocistos tienen un volimen variable,
desde el de un guisante al de un huevo; son excegivamente

(Fig. 51,—Equinococos librer,

4. Equinococo libre completo, visto de lado.—A. Restos de membrana fértil
4 la cual se adhiere el pediculo del equinococo,—b. Cabeza del eguingeoco con
sus ventosas, ganches y trampa,—d, Cuerpo separado de la membrana fértil por
un pedienlo, y de la cabeza por nna especie de ciello —5. Dos equinococos. El de
1n izquierda presenta su cuerpo en el que el pediculo estd introducido en parte,
y la cabeza completamente. El de la derecha ke presenta de lado con 1a cabeza al
xterior,—6, Equinococo vertical y adherente 4 la membrara fértil por sy’ pedicu-
lo.—1. Equinoeoco con un fragmento de membrana fertil. La cabeza estn intro-
dueida en el cuerpo como la de upa tortuga en su concha.—B. Ganchos alslados
deé gquinorocos,

numerosos en los quistes voluminosos. Si se examina aislada-
mente un hidatide, se ve que consisteen una vesicula de pa-
redes trémulas comouna masa de gelatina, opaca y llena de
liquido. Esta membrana suministra algunas veces €n si card
interna mamelones que se desprenden en la cavidad Hquida y
constituyen hid4tides hembras 6 secundarios.
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La superficie interna de los hidatides esth tapizada por una
pelicula delgada, de gran importancia, deserita con el nom-
bre de membrana germinal 6 fértil.

In la membrana germinal nacen los séres vivos llamados
equinococos, cuya estructura se puede estudiar en las figuras
50, 51. Se encuentran en ntumero variable en cada hidatide,
pero rara vez menos que 15 4 20; son pequenos corpusculos
de las dimensiones de granos de sémola. Los unos estin toda-
via adherentes & la membrana germinal por un pequefio pe-
diculo; los otros despues de la rotura de este pediculo nadan
en el liguido.

El liquido contenido en los hidatides es trasparente y sin
viscosidad, no contiene albimina & ménos que hayan muerto
los equinocoeos. Cuando se examina con el microscopio, des-
pues de haberle dejado reposar, se observan con mucha fre-
cuencia ganchos aislados de equinococos, y hé aqui el ele-
mento de diagndstico mas cierto.

Los sintomas de los quistes hidaticos son los mismos que los
de los otros quistes. Se ha designado el Zemblor hiddtico como
elemento de diagnostico; este temblor, pereibido por la per-
cusion y debido & un estremecimiento de la pared de los hi
datides, falta en la mayor parte de los casos.

Para llegar & un diggndstico cierto conviene hacer nna pun-
cion exploradora con un trocar capilar; se examina en segui-
da el lignido, que no se coagula por influjo del calor, y que
contiene alguna vez ganchos.

Claro esta que el &ratamiento debe ser con arreglo & la re-
gion en que esta situado el quiste (1).

(1) Todos los autores no estin acordes gobre la naturaleza de la ve-
sicula hiddtica. El Dr. Davaine cree que no es mas que una fase del des-
arrollo de la tenia equinococa. El embrion de este vermes cesloide, al
salir del huevo se desarrolla en hidatide, el cual es capaz de vivir por st
mismo, y reproducirse por vistago durante muchas generaciones; por
ultimo, merced & la membrana especial de que estd tapizada interior-
mente, engendra los equinncocos.

Asimismo es dificil senalar exactamente el modo como el ewmbrion
asa del intestine & los diversos organos. El autor referido ha visto en -
& tenia del gallo que se rompe el huevo en el tubo digestivo, y sa-

liendo el embrion del cascaron que le rodeaba, perfora las paredes
intestinales. Empero, ;qué camino sigue despues? ;Va arrastrado por la
cireulacion? La abundancia de las larvas de ténia en los érganos muy
ricos en eapilares, tales como los pulmones y el higado, hace muy vero-
simil semejante hipitesis.
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§ 4.9—Quistes desarrollados al rededor
de cuerpos extranos.

Basta con sefialar la existencia de estos
quistes; se comprende gue un cuerpo ex—
trafio introducido en nuestros tejidos, y
no es eliminado despues de la supura-
cion, puede rodearse de una membrana
célulosa ¢ célulo-fibrosa que le aisla de
las partes proximas: esto es lo que se ob-
serva frecuentemente en los proyectiles
lanzados por la pdlvora. Lste enquista-
miento protege los tejidos vecinos de la
accion del cuerpo extrafio. Se han visto
euchillos y tenedores introducidos en le
tubo digestivo atravesar las paredes de
este tubo y salir por un punto cualquiera
de la pared abdominal sin determinar ac-
cidentes graves. Poseemos una figura que
representa un cuchillo, que hemos hecho
dibujar conforme 4 la pieza que nos ha
sido enviada por el doctor Barry de Viva-
rols (Puy-de Dome). Este cuchillo habia
sido introducido en el recto de un hom-
bre; al cabo de once meses se formo un
abceso al lado izquierdo del ombligo;
una incision permitié reconocer un cuer-
po extrafio y se extrajo un cuchillo de 16
centimetros. (fig. 52).

Fig. 52.—Modelo exacto de un cuchillo introducido abierto
en e recto.
1. Rayas producidas por las pinzas extractivas,




SECCION SEGUNDA.

ENFERMEDADES QUIRURGICAS CONSIDERADAS EN LOS SISTEMAS
ANATOMICOS Y TEJIDOS.

En la descripeion de estas enfermedades no se ha adoptade
Orden alguno por los autores de Zratados de patologia ewler-
ng. Examinaremos sucesivamente y por oOrden alfabético las
enfermedades: 1.°, del sistema articular; 2.°, del lejido célulo-
adiposo y lejido fibroso; 3.°, del sistema muscular y tendinoso;
4.°, del sistema nervioso; 5.°, del sistema kuesoso; 6.°, del siste-
ma legumentario; 1.°, del sistemaq arierial; 8.°, del sistema
venoso; y 9.°, del sistema lin fatico.

CAPITULO PRIMERO.
ENFEAMEDADES DEL SISTEMA ARTICULAR.

Lasarticulaciones pueden presentar cuatro especies de le-
siones: 1.%, vicios de conformacion, luxaciones congénitas;
2.%, lesiones traumdticas: torcedura, heridas, luxaciones;
3.%, lesiones inflamatoriag: artritis, hidrartrosis, tumor blanco;
4., en fin, lesiones de nutricion: quistes sinoviales, anquilo-
sis, cuerpos moviles articulares.

Los wicios de conformacion seran descritos con las luxa-
ciones.
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ARTICULO PRIMERO.
Lesiones trawmdlicas de las articulaciones.
1.—TorCEDURA (Esguinee, diastasis).

No ha de olvidarse que los ligamentes articulares son inextensibles y es-
tin formados de tejido [ibroso. Estos ligamentos se fijan sélidamente
en los huesos por sus extremidades Su superficie interna la cubre la
membrana sinovial, ¥ la externa estd en relacion con los vasos, los
nervios, los tendones y el tejido conjuntivo. Una traccion muy fuerte
ejercida sobre los ligamentos desgarra una parte 0 la totalidad de sus
fibras, 6 bien arranca el ligamento en su inversion huesosa. La sino-
vial esld tan adherente 4 estos tejidos fibrosos. que estd casi inevita-
blemente lisiada cuando lo estin ellos mismos profundameante.

Exdmen del enfermo.—La vista percibe al rededor de la articulacion, cu-
yos movimientos duelen atrozmente, la tumefaccion y mis tarde el
equimosis; la presion de la mano aumenta el dolor, sobre todo al nivel
de los ligamentos desgarrados.

Definicion.—Hay torcedura cuando los ligamentos de una
articulacion han sido distendidos ¢ desgarrados violentamen-
te sin que sean separadas las superficies articulares.

Sitio.—Rara vez se presenta la torcedura en las sinfisis.
Existe frecuentemente en las diartrosis, y la mds comun es la
de la articulacion tibio-tarsiana, que vamos 4 deseribir como
tipo.

Causas.—Un movimiento anormal, como la flexion lateral
de la rodilla 6 del codo, la inversion del pié; la exageracion
de un movimiento normal, como la extension forzada de la
muneca; la torsion de un segmento de miembro; las fraccio-
nes ejercidas en las extremidades de los miembros pneden
producir una torcedura. Las causas suelen ser generalmente
pasos en vago, golpes, caidas, ete.

Mecanismo.—Al tiempo que se produce la torcedura se sepa-
ran las superficies articulares, se estiran los ligamentos inex -
tensibles, 6 se desgarran las méas veces, ya al rededor de la
articulacion, ya solamente por un lado si la distension ha sido
parcial, como en la torcedura del empeine del pie.

Anatomia patolégica.—Las superficies articulares quedan
con frecuencia intactas. Los Jigamentos estan rasgados, rotos
6 arrancados. La rasgadura de la sinovial acompana ordina-
riamente 4 la de los ligamentos: algunas veces se presenta

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I, 12
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una hernia pequena de la membrana sinovial 4 través de una
rasgadura ligamentosa. Estas rasgaduras se presentan por lo
comun acompafiadas de la rotura de algunos filetes vascula-
res y nerviosos, de un derrame de serosidad y sangre en la
articulacion y tejido celular que cubre los ligamentos, asi
como de una dislocacion momentinea 6 permanente de los
tendones que pasan al rededor de la articulacion.

Sintomas.—Todos los fendmenos son locales.

1."  Sintomas funcionales—Hay dolor de intensidad varia-
ble; de tal manera fuerte en el momento del accidente, que
puede ocasionar un sincope al enfermo. Este dolor impide los
movimientos articulares, & no'ser que la torcedura sea muy
ligera.

2. Sintomas fisicos.—La inspeccion permite observar la
hinchazon y el equimosis en el sitio de la torcedura. La Ain-
chazon es debida 4 la infiltracion sanguinea y serosa sub-cu-
thnea, y frecuentemente tambien al derrame intra-articular:
se manifiesta poco despues del accidente. El equimosis apa-
rece algunas veces al cabo de algunas horas: con més fre-
cuencia despues de dos 6 tres dias; es debido 4 la rotura de los
vasos subcutineos. Por medio de la aplicacion de la mano se
percibe un aumento casi insignificante de temperatura. La
presion, lo migmo que los movimientos comunicados & la ar-
ticulacion afecta, exasperan el dolor.

Variedades de torcedura.—Existen torceduras leves, in-
tensas y de mediana intensidad. Ordinariamente los sinto-
mas de la torcedura se encuentran alrededor de la articula-
cion: alguna vez en un lado solamente, sobre todo si la tor-
cedura no es muy intensa; por esta razon se describen dos
torceduras para el empeine del pié, una interna y ofra ex-
terna.

Curso. Duracion. Terminacion.—Estan subordinados & la
intensidad de la torcedura, 4 la constitucion del sugeto y &
lag complicaciones. Comunmente la tumefaccion se sostiene
6 progresa durante dos 6 tres dias. El equimosis hace su apa-
ricion al mismo tiempo. El dolor se modera al caho de algu-
nos dias. Pasados ocho, quince dias 0 tres semanas sobreviene
la euracion. :

S8i hay una complicacion inmediata, como una fractura, la
duracion gerd larga. Una complicacion consecutiva, tal como
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una artritis 6 una hidrartrosis, puede prolongar tambien la
enfermedad.

En algunos casos, en fin, siel enfermo pone en juego la
articulacion antes de la euracion, 6 bien es linfatico y escro-
fuloso, sobre todo, puede suceder que se desarrolle una infla-
macion eronica de la articulacion, un tumor blanco.

Fendmenos consecutivos.—Sucede alguhas veces que los
sngetos conservan una relajacion de los ligamentos, de modo
que puede reincidir la torcedura. En algunos casos queda
cierta rigidez en la articulacion.

Complicaciones.—Puede complicarse la torcedura con cierto
ntimero de lesiones. Las articulaciones inmediatas se afectan
mas 0 ménos, como e observa en la torcedura ordinaria, en
las articulaciones astragalo-escafdidea y medio-tarsiana. Se
obgerva algunas veces aplastamiento 6 rotura de un cartila-
go articular, el arrancamiento de la superficie dsea sobre la
cual se implanta el ligamento. En algunos casos la extremi-
dad ésea es fracturada al mismo tiempo. Las vainas tendino-
sas pueden estar desgarradas y los tendones luxados.

Diagnéstico.—El diagndstico positivo se establece por la
existencia de los sintomas que dejamos estudiados. El digg-
nostico diferéncial debe hacerse entre la torcedura, lag luxa-
ciones y las fracturas de las articnlaciones inmediatas.

Hay dos medios para distingnir la torcedura de la luxa-
cion. En la luxacion las eminencias huesosas no tienen ya
sug relaciones normales, y es imposible imprimir ciertos mo-
vimientos & la articulacion por eausa de la dislocacion de los
huegos: en la torcedura, al contrario, las mismas eminencias
conservan sus relaciones, v se ejecutan con facilidad los mo-
vimientos si se ve al enfermo en el momento del accidente,
Mis tarde quedan estos impedidos por la hinchazon y el dolor.

En una fractura los movimientos de la articulacion son po-
sibles y apenas dolorosos, mientras que lo son mucho en la
torcedura. El dolor vivo estd en la fractura al nivel mismao
del punto fracturado, siendo asi queen la torcedura no exis-
te sino en el trayecto de los licamentos ( sobre el sitio de su
implantacion. Este punto de diagndstico es dificil, atendiendo
& que existen con frecuencin torcedura y fractura al propio
tiempo. Esto es lo que se observa en la articulacion tibio-
tarsiana en que la fractura del maleolo externo acomparia,
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frecuentemente 4 la torcedura. (Véase Fracturas del perong.)

Prondstico.—En los individuos de buena constitucion la
sorcedura convenientemente tratada no presenta gravedad al-
guna; pero no sucede lo mismo en los linfaticos y escrofulo-
sos, pues el menor descuido en el tratamiento, la mas leve
complicacion de la torcedura, pueden ocasionar muy facil-
mente el desarrollo’de un tumor blanco.

Tratamiento.—La torcedura se trata por la frotacion, la in-
movilidad de la articulacion y aplicaciones locales.

Cualquiera que sea el mélodo empleado, es indispensable su-
jetar al miembro d wid inmovibilidad absolute dwrante todo
el tiempo que dure el tralamiento.

Frotacion.—Este medio, empleado por los empiricos sin
discernimiento alguno, es excelente en algunos casos. Debe
emplearse en las torceduras exentas de complicacion, y es
preferible aplicarlo poco tiempo despues del accidente.

Se coge la articulacion enferma con la mano izquierda,
mientras que se fricciona ligeramente con la palma de la de-
recha, préviamente untada con una sustancia grasa. Las pri-
meras fricciones causan dolores muy intensos, por lo que de-
ben hacerse con suavidad. El dolor se calma insensiblemen-
te, y se aumenta poco & poco la fuerza de las fricciones. Por
lo comun, al cabo de 10 & 15 minutos pueden comunicarse ya
los movimientos # la articulacion. Llegado este caso se alter-
nan las fricciones y los movimientos articulares. Por de con-
tado estos movimientos han de ser siempre los fisiologicos de
la articulacion, y las fricciones deben hacerse siguiendo la
longitud de los musculos. Cuando el dolor haya disminuido
mucho, se coge la articulacion con las dos manos y se la
soba durante algun tiempo antes de comenzar de nuevo lag
fricciones.

La sesion dura mas 6 ménos tiempo, de media & dos horas,
en relacion con la intensidad de la torcedura, Una torcedura
leve puede curarse en una sola sesion. Lo mas frecuente es
tener que hacer de tres & diez. Cuando haya que efectuar ma-
yor numero se repiten dos 6 tres al dia.

Cuando la frotacion ha estado bien practicada, la torcedura
de mediana intensidad cura al cabo de cuatro 6 seis dias.

La frotacion obra colocando en su lugar los érganos dislo-
cados, como las sinoviales herniadas, los tendones luxados,
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1os filetes nerviosos desviados 6 comprimidos. Tmpide la tu-
mefaccion articular.

Despues de la frotacion conviene envolver la articulacion
y comprimirla con una venda enrollada.

Tumovilidad.—La inmovilidad de la articulacion es util en
todos los casos en que se suponen ampliamente desgarrados
los ligamentos y la sinovial, 6 la proxima invasion de la in-
flamacion. Se consigue por los diversos aparatos inamovi-
bles 6 mejor por un canal de alambre, sobre el cual se coloca
¢l miembro. Este se rodea con capas de algodon en rama y se
le enrolla una venda por encima de todo. Serd preciso vigi-
lar la articulacion y no dejar puesto por mucho tiempo
el aparato, por temor de que sobrevenga una rigidez ar-
ticular.

A plicaciones locales.—Pueden emplearse compresas empa-
padas en aguardiente aleanforado, agua blanca ¢ simple: ca-
taplasmas frias hechas con diversas sustancias, la irrigacion
continua, la inmersion prolongada en agua de la parte enfer-
ma. Todos estos medios son buenos, y puede emplearse casi
indiferentemente, con tal que el topico tenga siempre una
temperatura muy inferior & la de Ia piel. Por esta razon la irri-
gacion continua constituye un excelente medio, lo mismo que
la inmersion prolongada de la articulacion en una corriente
de agua fria. (1)

i sobrevinieran complicaciones, se hara el tratamiento de
estas, artritis, hidrartrosis, tumor blanco.

IT.—HERIDAS DE LAS ARTICULACIONES.

(uando el alumno estudie las heridas articulares, tendrd presente que
herida penetrante de una articulacion significa lierida de la sinovial,
46 no corresponde solamente 4 la interlinea articular. La sino-
Vial susle extenderse 4 cierta distancia por el periostio de la extremi-
dad articular, de modo que una herida puede ser penetrante atin cuan-
do se crea que estd hastante separada de la sinovial. En la rodilla, por
ejemplo. la sinovial sube sobre los condilos, que cubre en gran parte
por dentro y fuera de la rodilla. Lo propio ocurre en su fondo de saco
subuiicipita.l que se extiende muchos centimetros por debajo de la
rotula.

(1) En las torceduras esentas de complicacion empleo siempre con
“xito el amasamiento, fomentos consta les de agua sedativa y la in-
movilidad de la artieulacion con una venda enrollada; de este modo se
evita en casi todos los casos una artritis conseeutiva.—Gomes Pamo.
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Exndmen de enfermo,—El discipulo explorard una herida articular con Is
mayor precaucion, porque seria peligroso introducir cualquiera ins-
trumento en la herida. Se contentard, pues, con mirar y tomar entre
los dedos el liquido que sale por la herida, porque si este liquido es
Vviscoso, espeso y transparente como la sinovia, tendrd la certidumbre.
de que la herida es penetrante.

Las heridas articulares, ademdis de los fendmenos que
presentan como las heridas de las demés regiones, tienen
ciertos caractéres particulares, y por esto merecen especial
menecion.

Division.—Estas heridas pueden ser penetrantes & no pene~
trantes, segun que alcancen 6 no la sinovial.

1.°—~Heridas no penetrantes.

Reclaman estas heridas toda la atencion de los cirujanos
por la proximidad de dérganos muy importantes, sinovial,
bolsas serosas subcuténeas y vainas tendinosas. Los bordes
de la herida tienen tendencia & separarse.

Compréndese que sus complicaciones, la inflamacion prin-
cipalmente, se propaguen con facilidad 4 la sinovial y vainas
tendinosas.

Para evitar accidentes que pueden ser terribles, conviene
separar la sangre y cuerpos extraiios que pueden hallarse en
la herida, condenar la articulacion @l mds absoluto reposo, y
hacer la oclusion con mucho cuidado, sirviéndose ya de tiras
aglutinantes, ya de colodion ¢ bien de la sutura misma, segun
las circunstancias en que se encuentren.

Si se presentase un ahceso al nivel de la herida, conviene
abrirle al instante.

2.°—Heridas penetrantes.

Las heridas penetrantes interesan todas las partes blandas,
aun la sinovial misma, y pueden ser el resultado de la aceion
de instrumentos punzantes, cortantes ¥ contundentes. Algu-
nas veces estin de dentro afuera, como en las luxaciones i
ciertas fracturas articulares complicadas con heridas. Se han
visto, en fin, heridas penetrantes producidas por la caida de
una escara.

Los sintomas son: 1.° dolor, 2.° hemorragia de intensidad
variable, y 3.° derraie de sinovie, sintoma patognomoénico..
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sin embargo, importa no confundirla con el liquido untuoso
que sale de las vainas tendinosas heridas. En los movimientos
de la articulacion se aumenta el derame de sinovia, y salen
algunas veces burbujas de aire. :

Fl curso de las heridas articulares es de los mas variables.
Ya una herida grande cura rdpidamente y sin que el enfermo
haya tomado precaucion alguna; ya, y es lo mas comun, su-
cede lo conteario. Al cabo de dos, tres ¢ cuatro diag sobrevie—
nen algunas complicaciones. (1).

Las complicaciones son: bien una hidartrosis aguda, bien
una artritis y alguna vez el tétanos. Independientemente de
estas complicaciones consecutivas pueden existir otras primi-
tivas desde el principio del accidente, como heridas de los va-
so0s, nervios y vainas tendinosas.

A. La Midrartrosis aguda no es otra cosa que una artritis
leve con hipersecrecion considerable de sinovia.

B. La qriritis puede aparecer en todos log grados, y con
frecuencia es producida por la aplicacion de ungiientos 0 sus-

(1) El reposo, la posicion conveniente del miembro y la oclusion de
la herida son, en la inmensa_mayoria de los casos, suficientes para cu-
rar las penetrantes de las articulaciones que no presenten complicacion
grave, como fractura, magullamiento, hemorragia, efc. Entre otrag ob-
servaciones de curaciom de heridas penetrantes de las articulaciones son
notables las dos signientes:

Opservacion V.—Herida por desgarro de la vodilla izquierda.—En og-
tabre de 4868 se presento en la segunda sala de distinguidos del Iospi-
tal general de Madrid, nn sugeto como de 36 anos, de temperamento
sangnineo, complexion robusta, empleado del ferro-carril de Zaragoza,
que al subirse 4 un tren puesto en movimiento se di6 tan fuerte golpe
en el lado externo de la rodilla izquierda con el estriba del coche, que
Je desgarrd todas las partes blandas de la articulacion, ocasiondndole
una herida & colgajo que dejo al descubierto las extremidades articula-
res de los huesos y la rotula por la parte superior; llegd al Hospital con
la podilla vendada con un pafiuelo® no habia hemorragia ni tractura,
y se veia ln solucion de continuidad que presentaban los tejidos en la
mitad superior del eirculo que forma la articulacion. Inmediatamente se
hizo la oclusion de la herida con colodion, se puso la extremidad en
extension guardando un reposo absoluto, y al cabo de veinte dias la
cicatriz se habia formado perfectamente, sin que sobrevinieran otros
aceidentes que los de una reaceion inflamatoria moderada: cuando salio
el enfermo del hospital, algunos dias despues, se ihan estableciendo los
movimientos, que al eabo de poco tiempo eran tan completos como en
la otra extremidad, pudiendo de nuevo dedicarse & su empleo de factor
de Lrenes, en el que aun continua.

Opsgnvaciox VI.—Herida por incision de la articulacion radio-carpio-
na.—Un jéven maquinista, casado, veecino de Aranjuez, fué herido con
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tancias irritantes en la herida. Sobreviene tambien por los
movimientos articulares cuando el herido sigue sirviéndose
del miembro enfermo. Los cuerpos extrafios son una de las
causas frecuentes de artritis. Esta principia, pues, por la irri-
tacion de los bordes de la herida.

dQué accion ejerce el aire? Se ha visto penetrar ¥ cireular el
aire en las sinoviales sin que sobrevenga ningun aceidente;
por el contrario, es preciso decir que las heridas subcutineas
de las sinoviales y tendones curan sin supuracion resguarda—
das del aire. Creemos, pues, sin poder darnos una explicacion
de ello, que el aire irrita la sinovial ¥ altera la sangre y el li-
quido intra~articular, origen de los terribles fenémenos que
se manifiestan en algunos casos.

Puede desarrollarse una artritis sobre-aguda, con todos log
fenémenos locales y generales que deseribiremos en el artritis;
pero casi siempre es una artritis supurada, de las més graves,
que termina con frecuencia por la muerte. (Véase As#ritis.)

una navaja muy bien afilada en la articulacion radio-carpiana del lado
derecho, pero de manera que, penetrando el cérte perpendicularmente
al barde cubital, dividié todos los tejidos blandos, dejando al d senbierto
Ias caritas articulares de los huesos, y sostenida débilmente la mano
por las ataluras del borde radial. Inmediatamente se traté de contener Ia
hemorragia, y se coloed un aposito sencillo, hasta que los profesores de-
signados por la autoridad decidieran la amputacion que con tan desgra-
ciada exactitud anatomica habia sido comenzada. Reunido al poeo rato eon
otro médico de la poblacion (Sr. Richer) practicamos un nuevo recono-
cimiento de lafherida, y no hallamos en verdad unarazon plausible para
conservar aquella mano: tan difieil nos parecia la reunion inmdiata de
las partes separadas.—E| llanto, las stiplicas, los ruegos de su desolada
familia conmovieron nuestro dnimo de tal manera, que accedimos &
practicar una eara intentando eludir la amputacion; y sin duda alguna
estuvimos inspirados al deeidirnos, si bien eon poca esperanza, A cu-
rar la herida como si no fuera articular, Fué preciso para esto ligar

las arterias eubital, interdsea ¥ algunos ramoes musculares; completar

la separacion de algun fibro-cartilago medio desprondido en el interior

de la articulacion; se dieron algtnos puntos de sutura y se aplicaron

larguisimas tiras de aglutinante, y de esta manera se mantuvo perfecta-
mente unida la manoe al antebrazo, sosteniendo con una manoﬂ;la., fera-

las y demds piezas de aposito todo el miembro por espacio de doee dias,

durante los cuales solo se observaron ligeros recargos febriles. Ya fuese

que la mucha sangre perdida evitara la violencia de la inflamacion con-

secutiva, ya que su buena complexion dispusiera 4 in buen resultado,

la verdad es«que este fué tan feliz como de tales cireunstancias no s

hubiera podido esperar.—En vez de la artritis consecutiva 6 de la infla-

macion de las vainas tendinosas, que podrian haber sobrevenido como

préludio de fenémenos més graves, la union de los tegumentos tuvo lu-
#ar en este: espaciode tiempo, v un mes despues su estado sobre puco

B
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C. El télanos constituye la complicacion mis grave de las
heridas articulares.

El diagndstico es facil cnando se ve el derrame de la sinovia,
pero generalmente es muy dificil poder decir si hay 4 no pe-
netracion. El trayecto de la herida puede ser oblicuo é impe-
dir el derrame de la sinovia, sucediendo tambien que un coa-
gulo oblitere herida. Una prudente reserva se recomienda en
pstos casos: evitese sondar la herida, porque si es penetrante
pueden las maniobras del cirujano destruir un prineipio de
adhesion de los labios de la herida, siendo esto causa de gra-
ves accidentes. En la duda debera procederse como si fuera
herida penetrante.

Tratamiento.—Por simple que sea la herida penetrante de
una articulacion, hay necesidad de colocar el miembro en el
reposo mds absoluto.

Si la herida es simpley ha sido producida por un instru-

. mds 0 ménos era el siguiente: cicatriz lineal al rededor de la mufieca
derecha, 4 excepeion de dos traveses de dedo en el borde radial; hincha-
zon de la mano; imposibilidad en los movimientos de la articulacion y de
los dedos medio, anular y menique; insensibilidad y falta potable de calor
en los dos 1ltimos, y gran sensacion de peso cuando se abandonaba la
mano & si misma.—Estos fenémenos cedieron algun tanto en los dos
meses siguientes, hasta desinfartarse la mano y efectuar un ligerisimo
movimiento de flexion eon la mufieca y los dedos medio y anular , res-
tableciéndose poco 4 poco el calor y la sensibilidad en el anular y en el
mefique. Algun tiempo despues el volimen de la mano era easi natu-
ral, 1os movimientos de ella ménos dificiles, la inervacion se restablecit
comr{n)lel.amt'nte, y pudo dedicarse de nuevo  su oficio de maquinista,
_—Por regla general, son poco convenientes los lavatorios en lasar-
liculaciones: en casos como los anteriores deben limpiarse con hilas se-
cas, y cuando esto no sea posible, se exprime la articulacion, se practi-
can movimientos suaves que permitan la salida de sangre derramada, 0
se coloea el miembro de modo que por la gravedad pueda salir el
liquido fuera de la herida.—Si se tratara de cuerpos exiranos que hu-
biera necesidad de extraer, y este caso es muy frecuente con lag heridas
e apmas de fuego, se procede prudentemente dilatando las partes
blandas si la herida fuera pequefia.—Las heridas de las articulaciones
van con frecuencia acompanadas de fracturas, y reclaman muchas veces
la amputacion inmediata, especialmente si ha sido hecha la herida por
un arma de fuego; el traumatismo violento gue determinan estas heri-
das, las complicaciones que las acompafian y las condiciones particula-
res en que son producidas, egravan notablemente el prondsticoy deben
modificar la indicacion; mas 4 pesar de esto, numerosas curaciones ob-
tenidas con un tratamiento conveniente han inclinado la opinion de los
Praeticos en pro de la eirvjia conservadora, siempre que no se leman
accidentes graves, que, como una hemorragia 6 inflamacion grave que
amenace la gangrena, comprometan la vida del herido.—Gomez Pamo,
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mento punzante 6 cortante, conviene hacer la oclusion. Las
heridas contusas exigen el uso de una irrigacion continua.

Sien la cavidad articular hay sengre se procede como en e
caso anterior,

En el caso de heridas complicadas con artritis conviene le-
vantar al instante el apésito 6 las suturas si han sido practi-
cadas: se extraen despues los cuerpos extrafios, proyectiles,
piedras, etc., si es que existen: se recomienda, en fin, la ma-
yor inmovilidad, paralo cual es bueno asegurarse con un
aparato cualquiera, que impida el juego de la articulacion.

Para el tratamiento de la inflamacion, véase el articulo 4/
tritis.

HI.—LuxacioNgs.

Definicion.—Toda dislocacion permanente de dog superfi-
cies articulares es una Zuzacion. Cuando esta dislocacion tie-
ne lugar en una sinfisis no se llama luxacion, sino didstasis.

Division.—Tres son las especies de luxaciones: 1.* luxacio-
nes congenitas, 6 sean las que presenta el nifio 4 su naci-
miento; 2." luxaciones espontdneas 6 graduales, que son el
resultado de un tumor blanco que ha destruido las extremi-
dades de los huesos; y 3.* luxaciones lrawmdticas, producidas
por violencias exteriores.

§ 1.—Luxaciones congénitas.

Las luxaciones congénitas constituyen una enfermedad con
frecuencia hereditaria. Las causas que pueden producirlas, ade-
més de la herencia, son numerosas. Se citan, entre otras, las
violencias exteriores ejercidas sobre el vientre de la_madre,
afecciones articulares, tales como la hidropesia de la sinovial.
Se explica tambien el origen de estas luxaciones por una po-
sicion viciosa del feto en el titero, un estorbo & su desarrollo
0 una retraccion muscular consecutiva 4 lesiones de los cen-
ros nerviogos.

Estas luxaciones se observan méas frecuentamente en las ca-
deras y en el pié: volveremos 4 hablar de estas tiltimas al
Lratar del pié zambo, Se han observado algunos casos en las
articulaciones témporo-maxilares, escapulo-humeral, htunes
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ro-cubital, falangianas, etc. A pesar de la frecuencia relativa
de las luxaciones congénitas coxo-femorales, es preciso con-
fesar que es raro encontrar estas deformidades.

Tl diagndstico varia segun 1os diferentes casos, y no cabe
exponerle de una manera general.

Bl {ratamiento puede ser infitil. Sin embargo, el doctor Pra-
vaz ha obtenido buenos resultados en ciertos casos, operanda
del modo siguiente, pero solamente en nifios que no pasan de
doce afos de edad, y enlos cuales no existe una pseudo-ar-
trosis, que impida los movimientos de la cabeza del fémur so-
hre el hueso innominado.

1.er Piempo.—Ejercer 4 menudo una extension preparatoria
por medio de muflas. (1) Esta extension podra durar seis me-
ses: conviene restituir la cabeza del fémur al nivel de la cavi-
dad cotildidea.

2.° Tiempo.—Reducir, es decir, hacer entrar la cabeza del
fémur en la cavidad cotiléidea por medio de presiones gobre
la extremidad superior del fémur. Se conoce la entrada de la
cabeza femoral en la cavidad por un sobresalfo, muy mani-
fiesto ordinariamente.

3.ev Tiempo.—Sostener inmovil el miembro y comprimir la
articulacion por medio de una cintura de presion lateral: pa-
sadas una O dos semanas, se hacen ejecutar & la articulacion
ligeros movimientos, cuya extension se aumentara 4 medida
que vaya pasando el tiempo despues de la reduccion.

(1) Por mufla se entiende en cirujia todo aparato que sirve para ejer-
cer la extension eontinua de un miembro con objeto de redueir una
luxacion. El aparato do Boyer y la tabla tensoria del Dr. Argumosa po-
(lrlar_l servirde sjemplos de muflas; sin embarao, ha recibido con prefe-
venecia este nombre un aparato que se compone de dos, tres 0 cuatra
pares de poleas, segun la fuerza que se quiere obtener; la de Sedillot es
una triple poleade 35 milimetros de didmetro y 3 centimetros de espe-
sor; es un instrumento portatil que puede soportar una traccion de 700
4 800 kilogramos. Estas poleas estin fijas en una pared y unidas por una
cuerda: la extremidad libre de esta sirve para tirar y hacer 1a extension;
1a otra esta unida al resto del aparato, que se compone, ademds de las
correas que le fijan 4 la extremidad luxada, de un garfio en forma de w2
que une estas i un dinamémetro, que marca las fuerzas empleadas, y
por iltimo una tenaza 6 pinza de escape de Nelaton, que nne el dinamo-
metro y las cuerdas y permite al cirujano interrumpir bruscamente las
traceiones cuando las fuerzas empleadas fueran excesivas. La contra-
extension se hace por medio de lazos de cuero colocados en sitios con-
yenientes y fijos en otra pared.—Gomez Pamo.
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§ 2."—TLuxaciones espontdineas 6 graduales.

Estas luxaciones no deben estudiarse separadamente, inclu-
yéndose su descripeion en la de los tumores blancos. Esthn
constituidas por la separacion de las superficies articulares,
la cual es el resultado forzado de la destruceion de las partes
constituyentes de las articnlaciones, ligamentos, superficies
articulares y aun de las mismas extremidades huesosas. Una
luxacion espontinea es, pues, un sintoma de tumor blanco,
més bien que una enfermedad de la articulacion.

Algunas veces en el eurso de las fiebres graves, v. gr., en
le fiebre tifoidea, se disloca el fémur casi sin saberlo el en-
fermo y el profesor. En la escarlatina puede producirse seme-
Jante dislocacion, en cuyo caso se observa una luxacion eom-
pletisima sin alteracion circunvecina apreciable. Estas luza -
ctones espontdneas fibriles no deben confundirse con las ante-
riores.

§ 3.—Luxaciones traumdticas.

Ewdimen del enfermo.—Mirar la conformacion de la articulacion y cotn-
pararla con la del lado opuesto.—Examinar bien si las eminencias son
1dénticas de ambos lados. Decir al enfermo que ejecute todos los mo-
vimientos normales de la articulacion y tomar apuntes de los que son
imposibles. Coger el miembro, comunicar uno mismo los movimien-
tos normales y averiguar los que no pueden efectuarse. Llevar lasma-
nos & las articulaciones y hacerse carzo de la posicion exacta de las
eminencias y depresiones normales. Volver 4 comparar los dos lados y
medir la distancia que separa las diversas eminencias entre si, asi
como tambien el acortamiento 6 la prolongacion del miembro.

Division.—Producida por violencias exteriores, la luxacion
traumatica puede ser completa o incompleta. Bs completa
cuando las superficies articulares estin totalmente separadas:
8i estin en contacto por un solo punto la luxacion es incom-
pleta.

Anatomia patolégica.—1." Zuwraciones recientes—En casi
todos los casos estén arrancados 6 desgarrados los ligamentos;
algunas veces en lugar de romperse pueden arrastrar los frag-
mentos de huesos con que se insertan. De la rotura de los pe-
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quefios vasos resulta un derrame sanguineo. Los musculos
pueden estar contundidos, desgarrados y algunas veces redu-
cidos a papilla.

2.°  Luzaciones autiguas.—~Las superficies Oseas se modifi-
can contrayendo nuevas relaciones. Las cavidades articulares
se llenan mas 0 ménos completamente de sustancia Osea. Las
cabezas de log huesos se aplanan sobre las superficies con las
cuales estan en contacto; estas se desgastan y profundizan ca-
vidades incompletas, y el periostio periférico, irritado, forma
ostedfitos que rodean la parte dislocada. Cuando la cabeza se
encuentra sobre una cresta (sea, se escava para recibirla una
ranura. Del lado en que se lleva la cabeza estan los ligamen-
tos y musculos distendidos drelajados: por el lado opuesto tiene
lugar una retraceion de todos los tejidos fibrogos y muscula-
res. Si ha habido estravasacion de sangre en el momento del
accidente, forma despues con los misculos una masa indura~
da que priva & los masculos de su independencia de accion.

Nomenclatura.—Se da 4 la luxacion el nombre del hueso
més apartado del tronco, y si se trata de vértebras, dela que
esth mas separada de la cabeza: asi se dice luxacion del hi-
mero sobre el omdplato de la sétima vértebra cervical sobre
la sexta.

Sintomas.—1.°, dolor en la articulacion: es fuerte, sobre to-
do con la presion y durante los menores movimientos; 2.”, mo-
vimientos alterados: algunos normales estin comprimidos y
existen otros anormales; 3.°, deformacion del miembro, que se
manifiesta ya por un cambio de longitud, alargamiento 6
encogimiento, ya por la exageracion de ciertas depresiones i
eminencias mucosas, y por su cambio de situacion. Muchas
veces en los dos O fres primeros dias se oculta la deformacion
caracteristica por la hinchazon, es especial cuando la luxa-
cion es directa.

Curso y terminacion.—Generalmente persiste una luxacion
cuando no ge la reduce. Las superficies articulares se defor-
man poco & poco, y estableciéndose una nueva articulacion
vuelven los movimientos. Al eabo de algunos meses son
bastante libres para que el enfermo pueda servirse de su
miembro.

Complicaciones.—Las complicaciones primifivas consisten
en heridas al nivel de la articulacion, fracturas, compresion 6
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rasgadura de los vasos sanguineos, eontusion, compresion y
rasgadura de los nervios préximos.

Como complicaciones consecutivas se distinguen el tétanos,
la artritis, la hidrartrosis, el tumor blanco y la anquilosis,

Diagnéstico.—Ll diagnostico de las luxaciones se estudiard
con cada una de ellas en particular. De una manera general
puede decirse que la luxacion de una articulacion profunda
puede confundirse con una confusion. Si se trata de una con-
tusion, el enfermo puede mover la articulacion despues de
ocho dias de repose, lo que no tendra lugar si es una luxacion.

Una luxacion puede confundirse con una fractura. Se las
distinguirh por los siguientes caractéres: reducida la luxa-
cion, la dislocacion no se reproduce; no sucede lo mismo con
la fractura. En la luxacion son completamente imposibles
ciertos movimientos por las nuevas relaciones de las superfi-
cies mucosag, mientras que hay movilidad anormal en todos
sentidos si es una fractura, al ménos en muchos casos. En una
fractura no hay nunca alargamiento del miemhro, pudiendo
existir en la luxacion.

Pronostico.—Una luxacion simple no presenta gravedad. lin
las Iuxaciones complicadas depende el pronostico de la espe-
cie de complicacion. La luxacion relaja los licamentos, y al-
gunas veces el individuo vuelve 4 padecer el mismo aceiden-
te, pudiendo en algunos casos producirle voluntariamente por
la contraccion de ciertes musculos.

Causas.—Mas frecuentes en el adulto que en el nifo y el
viejo, las luxaciones suceden casi siempre & distancias exte-
riores, las cuales unas veces recaen en la misma articulacion
¥ ofras en un punto mas o ménos distante; asi que la luxacion
escapulo-humeral puede sobrevenir de resultas de una caida
sobre el muifion del hombro ¢ sobre el codo, llamandose di-
recta la luxacion en el primer caso é indirecta en el segundo.

Como una luxacion distiende los ligamentos, predispone &
una nueva disloeacion. Las recidivas son bastante comunes.

Tratamiento.—Cuando ocurre una luxacion es preciso redu-
cirla y sostener despues inmovil el miembro, para dar 4 los
tejidos desgarrados 6 destruidos tiempo de cicatrizarse.

A. Nada méas variable que la reductibilidad de las luxa-
ciones: las hay que se reducen facilmente, mientrad que otras
resisten & los esfuerzos més considerables.
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1.° Para reducir las primeras de estas luxaciones bastan
los métodos suaves, que son: 1.°, el mélodo de presion, que con-
siste en oprimir con umo 6 més dedos la extremidad luxada
de un hueso para colocarla en sulugar; 2.°, el método de im-
pulsion & deslizamiénto, por el cual se imprime una impulsion
en la extremidad huesosa para dirigirla hécia la superficie
articular del otro hueso; y 3.°, el mélodo de desprendimiento,
que se limita & separar un hueso enclavado en un punto cual-
quiera, segun se observa respecto al condilo en las luxaciones
del maxilar inferior.

2. Cuando las luxaciones resisten 4 estos medios suaves,
es preciso recurrir & los méfodos de fuerza, en los cuales esal-
gunas veces ntil emplear tracciones considerables.

Los obstaculos que se oponen & la reduccion de las luxa-
ciones son: la resistencia de los mnsculos, las bridas ligamen-
tosas que extrangulan una cabeza 6sea, la rotura de una cap-
sula fibrosa, la interposicion de un ligamento 6 de un tendon
entre las superficies articulares, ete.

Para redueir las luxaciones por los métodos de fuerza, hay
que recurrir & ciertas maniobras que se dividen en fres actos
distintos, la extension, la contra-extension y la coaptacion.

La exfension es la traccion ejercida sobre la extremidad del
miembro.

La contra-extension se efectia en sentido opuesto, sobre el
tronco 6 hicia la raiz del miembro, para impedir que el cuer-
po del enfermo obedezca 4 la fuerza de la extension.

Por coaplacion se entiende el acto del cirujano, que consis-
te en reponer en sus relaciones primitivas las extremidades
Gseas dislocadas.

La contra-extension y la coaptacion no presentan ninguna
dificultad: la primera la harh un ayudante abrazando con las
manos la raiz del miembro 6 el tronco, 6 bien por medio de
una ligadura que sostiene al enfermo fijo contra una pa-
red, etc. El cirujano debe hacer con las manos la coaptacion
cuando crea que ha tenido lugar el desprendimiento de la ex-
tremidad del hueso. :

La exfension constituye el acto més importante de la re-
duccion.

Esta extension puede hacerse: 1.°, con una mano zo0la, y en
este caso no es preciso recurrir 4 ningun otro procedimiento;
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2.°, con muchos ayudantes que ejercen tracciones sobre g
miembro, mediante ligaduras, sibanas, servilletas, ete.;
3.% con maquinas que tienen per objeto multiplicar el esfuer-
zo de los ayudantes y regularizar la fueza de la traccion; y
4.°, con aparatos de traccion continua.

Hace algunos anos que el cloroformo viene prestando innu-
merables servicios, y en la mayoria de easos basta cloroformi-
zar un enfermo hasta la resolucion muscular, para obtener la
reduccion con una sola mano. Esta operacion sabemos es ino-
fensiva para ciertos enfermos; pero tampoco ignoramos que ha
costado la vida & algunos, ¥ que los aceidentes de la clorofor—
mizacion han sido observados sobre todo en los casos de re-
ducecion de luxaciones. Por lo cual deberd tenerse mucho eni-
dado en el uso del cloroformo, y conocemos crecido niimero
de précticos que nunca recurren a él.

Se deberd, pues, recurrir 4 la fraccion por las manos dg
los ayudantes y & las méquinas, cuyo uso varia con cada es—
pecie de luxacion.

Desde hace algun tiempo habian pensado los cirujanos
aplicar las fracciones continunas a la reduccion de las luxacio-
nes; pero ninguno habia llegado 4 realizar esta aplicacion de
una manera sencilla, inofensiva, y sobre todo eficaz.

Esta dificulfad ha sido vencida por los Sres. Legros y An-
ger, que han publicado una Memoria sobre esto, en los 4 -
chivos generales de medicina, en enero de 1868.

Nada més 16gico que esta idea, nada mis sencillo que su
aparato. :

El cloroformo triunfa de la resistencia de los musculos
suprimiendo el influjo nervioso: las tracciones continuas
obran agotando la confractilidad muscular, porque un mis-
culo no puede contraerse sino durante un tiempo muy limita~-
do. Cuanto mas potente es la traccion con mas rapidez se ago-
ta la contractilidad. La fisiologia ensena todo esto.

Log autores citados han escogido la goma elastica como
agente de fraceion, reconociendo al mismo tiempo que cier-
fos resortes, pesos, etc., podran determinar una traccion conti-
nua, pero menos regular.

La contra-extension se hace como de ordinario. La exten-
sion se practica por medio de tubos de goma elastica que par-
ten del segmento luxado del miembro, v se fijan al pié de la
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cama 6 en otro cualquier punto fijo, como argollas en la pa-
red, ete. Pasados quince, veinte minutos, media hora cuando
mas, durante cuyo tiempo el enfermo experimenta solamente
cansancio, los musculos se ablandan y aflojan. El cirujano
dueno del miembro hace la coaptacion, como si el enfermo es-
taviera cloroformizado.

Para sujetar dichos tubos en el miembro se toma cierto nii-
mero de tiras de diaquilon que se aplican al miembro por sus
extremidades; la parte media libre forma asas por las que pa-
san los tubos. Todas estas tiras se fijan por otras de la misma
sustancia que estin dispuestas circularmente,

Se pasan cinco O seis de estos tubos en la parte media de
las tiras y se les ata al punto fijo. El voliimen de estos tubos
es el de los de drainage de mediana dimension: la traccion
debe ser proporcional 4 la fuerza del sugeto; pero en general
se estiran los tubos hasta que tienen un duplo de su longitud,
0 bien hasta que la traccion haya adquirido una fuerza equi-
valente & 10 6 15 kilégramos (20 6 30 libras).

Algun cirujano, como el Dr. Labbé, ejercen una traccion
continua, hasta que estos drganos cansados dejan de resistir,
en cuyo caso se hace la reduccion con facilidad.

B. Cuando se ha reducido una luxacion es preeiso inmo-
vilizar el miembro para impedir que se reproduzea la dislo-
cacion: se le coloca en un aparato durante dos ¢ tres sema-
nas, haciéndole despues ejecutar movimientos ligeros para
evitar la rigidez articular y la anquilosis. Se concibe que se
necesita proceder con muchas précauciones los primeros dias:
los grandes movimientos no se le deben permitir al enfermo
sino despues de mucho tiempo.

Cuando la reduccion es imposible por los medios dichos, 1o
que sucede sobre todo cuando es antigua la luxacion, se pue-
de recurrir 4 aparatos especiales, El de Jarvis se emplea fre-
cuentemente: es un verdadero trit 6 gato que se fija en el
miembro luxado y toma un punto de apoyo en la ingle 6 en
el sobaco. Al servirse de este aparato habra siempre que aten-
der al dinamémetro y no pasar de cierta fuerza de traccion,

FORT,—PAT, QUIR,—TOMO 1. 13
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ARTICULO SEGUNDO.
Lesiones inflamatorias de las articulaciones.
1. —ARTRITIS.

La artritis es la inflamacion de las articulaciones.

Division.—Puede ser aguda ¢ cronice. La forma aguda se
divide en simple, reumdtica, puerperal, blenorragica y trau-
méatica. La cronica se presenta bajo fres estados diferentes:
artritis serosa, seca y fungosa.

Describiremos aqui la artritis aguda y la artritis seca.

La artritis rewmdlica no es otra cosa que el reumatismo ar-
ticular agudo: la artritis puerperal es una de las manifesta-
ciones de la fiebre puerperal: la arfritis blenorrdgica apenas
se diferencia de la simple (1) ya diremos algunas palabras so-
bre ella. La arfritis serosa no es mas que la hidrartrosis. La
artritis fungosa, en fin, serd descrita con el nombre de tu-
mor blanco.

(1) La artritis blenorrigica reside principalmente en la sinovial y se
distingue por un derrame articular abundante, con hinehazon de la ar-
ticulacion ¢ imposibilidad en los movimientos; el dolor, debido 4 la dis-
tension considerable que sufre la sinovial, es ménos vivo que en la ar-
tritis francamente inflamatoria. La rapidez con que se forma el derrame
v la prontitud con que suele desaparecer, son signos diagnosticos impor-
tantes; pero debe llamar mds la atencion del cirujano la existeneia
de una blenorragia, ya durante la artritis, ya recreantemente curada.—
En su tratamiento hay dos indicaciones principales; combatir la artritis
como si fuera simple, y curar la blenorragia. Algunos cirujanos proseri-
ben, como en Ia orquitis blenorrdgica, el uso de los balsimicos; pero
esto solo puede tener lugar en casos excepeionales.—Swediaur fué el
primero que llamo la atencion sobre la relacion que existe entre laar-
tritis y la blenorragia; para este practico, como para muchos otros, la
artritis se presenta por metastasis; su aparicion coincide con la curacion
de la blenorragia; pero esto no puede admitirse, porque hay muchos in-
dividuos en quienes se presenta la alieracion articular cada vez que pa- :
decen una nueva uretrilis, 6 cnando esta toma de nuevo un curso agudo.
Otros précticos hablan de la disposicion reumdtica que sobreviene en 108
sugetos que padecen blenorragias y que la coincidencia de esta con las
alteraciones atmosféricas sean la causa de la artritis; pero Ia verdad es

1e aun no puede explicarse la identidad que existe entre estos dos esta~
os morbosos, cuya relacian no deja de ser frecuente, (Véase Hidrartro-
sis.)—Gomez Pamo.
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8§ 1.°—Artritis aguda.

Ewxdamen del enfermo,—Ll exdmen por lavista hard reconocer la rubicun-
dez & hinchazon de lararticulacion, tan dolorida que el enfermo la
da una posicion particular medio doblada. La mano aplicada 4 la
piel distinguird el aumento de la temperatura; su presion determinard
la fluetuacion, si la inflamacion no es subaguda. Los aparalos interio-
res explorados deseubrirdn sintomas febriles.

Anatomia patologica.—Lag lesiones consisten en lu modifi-
cacion de la sinovial y la existencia de un derrame en la ar-
ticulacion.

1." La sinovial se pone roja, inyectada 4 diversos grados,
segun la intensidad de la inflamacion, y algo gruesa. El co-
lor, la inyeccion y su consistencia se manifiestan sobre todo
al rededor de las extremidades huesosas, en donde residen las
franjas sinoviales,

2. Tl liguido derramado estd constituido por una serosi-
dad mas 6 ménos abundante, que tiene en suspension copos
albimino-fibrinosos y leucocitos.

Cuando ha supurado la artritis se encuentran ademés las
lesiones de los tumores blancos: fungosidades de la sinovial
que estd reblandecida y algunas veces perforada por el pus;
cartilagos reblandecidos y desprendidos: osteitis, caries de las
extremidades Oseas, abeesos circunvecinos, ete.

Causas.—Causas generales pueden determinar la aparicion
de la artritis: el enfriamiento, el estado puerperal, la blenor-
ragia, el cateterismo y la infeccion purulenta.

La artritis suele manifestarse por la influencia de una cau-
sa local: contusion, heridas y llagas de las articulaciones,
cansancio de una articulacion sana, 6 afectada de torcedura,
propagacion de una flegmasia de las partes inmediatas, pe-
riostitis, osteitis, flemones; en fin, caida de un tubérculo, de
un secuestro 6 derrame de liquido purulento que ha tomado
origen en uno de los huesos cerca de la superficie articular.

Sintomas.—Principio.—Variable. Los mis frecuentes son
los sintomas generales, calofrios y fiebre; algunas veces hay
sintomas locales, y en ciertos casos locales ¥ generales al
mismo tiempo.

Stntomas locales funcionales.—Dolor de infensidad varia—
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ble, que se manifiesta espontineamente: se aumenta por la
presion sobre la articulacion enferma y por los movimientos
que se la imprimen. Las funciones de la articulacion estin
suprimidas por ser intensos el dolor y la tumefaccion.
Stntomas locales fisicos.—Rubicundes general de la piel al-
rededor de la articulacion, que desaparece por la presion del
dedo para reaparecer inmediatamente despues. Hinchazon de-
bida # dos causas: & la tumefaccion de las partes blandas que
rodean la articulacion, y # la presencia de un derrame. Zi-
quido derramado en la sinovial, que puede dar lugar & la
fluctuacion, si el dolor permite hacer la exploracion. En la
articulacion se observan un calor vivo y latidos arteriales sen-
sibles & la mano del cirnjano y acusados por el enfermo. Se ve
al mismo tiempo una posicion especial del miembro que el
paciente coloca en semiflexion, posicion que parece aminorar
los dolores.
Stntomas generales.—El enfermo presenta todos los sinto-
" mas de una fiebre inflamatoria. Calofrios, piel caliente, de 110
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gunas veces vomitos biliosos, constipacion. Orina sedimen-
tosa. Algunas veces cefalalgia y al mismo tiempo delirio, so-
bre todo en los ninos.

Cuando hay artritis supurada, los sintomas generales son
de una intensidad extrema, y se observan casi constantemen-
te calofrios, asf como tambien fendmenog atixicos de la ma-
yor gravedad.

Curso.—El dolor espontaneo cesa pronto; el que ha sido
provocado desaparece mas tarde y es reemplazado por rigidez
articular. Segun el curso que lleve puede dividirse la artritis
en tres formas: sobre-aguda, aguda y sub-aguda.

Duracion.—Variable. Pocas veces dura ménos de un mes; si
llega & supurar puede durar mas de cinco & seis meses.

Terminacion.—1." Puede ferminar por una arfrilis crohica,
si no es sobre-aguda y el tratamiento ha sido mal dirigido 6
mal practicado; 2.° la artritis aguda termina alguna veces
por tumor blanco de curso mas 6 ménos rapido; 3.° se la ha
visto terminar por anquilosis, y esta puede ser ésea 6 por fu-
sion, y fibrosa, intersticial & periférica (véase Anguilosis):
4.° la enfermedad cura en cierto niimero de casos por reso-
lucion, y puede tambien sanar despues de haber supurado;
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¥ 5.° no es raro que sobrevenga la muerte, principalmente en
la artritis supurada, que puede ocasionar una terminacion fu-
nesta, ya por la gangrena del miembro, debida & la compre-
sion de los vasos por la tumefaccion, ya por infeccion puru-
lenta, ya por infeccion putrida. 4
Diagnéstico.—Una artritis bien desarrollada no puede des-
conocerse, Si al principio se la puede tomar por un dolor neu-
rilgico, el curso de los sintomas permite que el error no dure
mucho tiempo. Es conveniente establecer el diagnostico de
_las diversas especies de artritis. La artritis reumética, menos
' intensa, se encuentra con frecuencia en otras articulaciones.
Sucede generalmente lo contrario con la artritis blenorragica,
cuya causa es ficil hallar. Se reconoce la artritis supurada
por la intensidad de los sintomas locales y generales: la piel
esti sumamente estirada, roja y reluciente; se forman algu-
nas veces abcesos subcutaneos, independientes de la articu-
lacion 6 formados por el pus derramado en la sinovial. En
esta forma es cuando se observan calofrios y sintomas nervio-
sos. Ademds la artritis supurada se halla determinada por el
traumatismo, la propagacion de una flegmasia proxima, 6
por la caida de un fragmento, secuestro i otro cuerpo extra-
iio en la articulacion,

Pronéstico.—La gravedad de la artritis depende de la espe-
cie que se observa. La artritis supurada, cualquiera que sea su
causa, es de las més graves, porque & menudo acarrea la
muerte: reclama en casi todos los casos medios muy enérgi-
cos de tratamiento. Las demés variedades presentan una gra-
vedad relativa, respecto 4 que terminan algunas veces por ri-
gidez articular 6 anquilosis.

Tratamiento.—Conviene obtener la resolucion é impedir,
tanto como sea posible, la supuracion. En la artritis supu-
rada es preciso evitar los inconvenientes de la presencia del
pus.

Cualquiera que sea la artritis que se haya de tratar y &
cualquier periodo & que haya llegado, es necesario, como eén
la mayor parte de las demas lesiones articulares, colocar el
wmiembro en complets inmovilidad y mantener al enfermo
acostado.

1.° Para oblener la vesolucion ¢ impedir la formacion del
pus, se dan pocos alimentos al enfermo y se le aplican algu-
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nas ventosas escarificadas alrededor de la articulacion afecta-
da. Hay que ser parco en las emisiones sanguineas para no
quitar fuerzas al enfermo, que podrin hacerle falta para re-
sistir & una larga gupuracion. (1)

Velpeau empleaba la compresion cuando el dolor habia ce-
dido algo, y recurria con frecuencia al uso de vejigatorios vo-
lantes, de que rodeaba la articulacion inflamada.

Trousseau y Bonnet, de Lion, recurrian & cataplasmas ex-
citantes,

{ Harina de linaza.
} Aleohol aleanforado. C. S. para hacer unapasta,

Miga de pan.
Aguardiente alcanforado, C. 8. de cada cosa para
Cataplasma de Trous-] ‘Thacer una pasta que cubra la articulacion.
BE8H . S e Afiddase 4 la cataplasma una mezela de:
Liudano de Sydenham. 15 gramos (& dracmas).
Extracto de belladona. . 8 gramos (2 dracmas).

Cataplasma de Bonnet.

Debe dejarse esta cataplasma por espacio de cuarenta y
ochohorag.

(1) He tenido ocasion de ohservar muchos casos de artritis aguda
que han terminado por resolucion con el uso repetido de las emisiones
sanguineas locales; cada veinticuatro horas prescribo una aplicacion de
seis, ocho 6 doce sanguijuelas, segun la intensidad de la flogosis y la
constitucion del sugeto; despues se le aplican cataplasmas emolientés 6
anodinas si el dolor es vivo y hago tener el miembro en la mayor in-
movilidad posible, ejerciendo por mi mano algunos movimientos en las
horas de la visita, La siguiente observacion estd tomada de un extracto
publicado por mi en el periédico La Clinica en 1866:

Osservacion VI.—Contusion del eodo izquierdo. Ariritis consecutiva.—En
octubre de 1863 se presentd un joven como de 22 afios, de temperamen-
to sanguineo, eomplexion robusta, 4 ocupar una cama en la sala de San
Patricio (presos) del Hospital general; habia reeibido en una quimera
varios golpes, pero se quejaba principalmente de uno recibido en el co-
do izquierdo, al guerer lihrar la caheza de un palo que le amenazaba y
que fué 4 darle en el codo. El primer dia presentaba varios equimosis,
siendo mayor uno, que estaba sitnado al lado externo: al siguiente dia
ya se observaron los fendmenos de la inflaimacion: anmento de voliimen,
redondez en la forma de la articulacion, rubicundez, tension, dolor es-
pontineo que se exacerbaba 4 la presion y 4 los movimientos: 4 los tres
dias log sintomas inflamatorios llegaban, disminuyendo en intensidad,
hasta la mitad delbrazo y cerea dela mufeca, pero en esta y en la mano
¥y aun en el brazo se observaba un notable edema. Habia fiebre, cefalal-
giay sed; lalengua, cubierta en el centro de una capa blanquecina, tenia
los bordes y la punta de un color rojo.—El primer dia e le preseribié
quietud en cama, media dieta y lomentos de agua de vegeto, que se sus-
pendieron 4 las veinticuatro horas para ponerle cataplasmas emolientes
laudanizadas. Al tercer dia se le preseribio dieta, agua de limon y una
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La cataplasma de Trousseau es muy buena como regoluti-
vo. Calma al mismo tiempo el dolor.

Puede calmarse el dolor local con los narcéticos al interior
y en forma de topicos; al interior jarabe de morfina, la co-
deina, diacodion, gotas de liudano: en tGpicos, cataplasmas
laudanizadas, cataplasmas de hojas de belladona 0 de yerba

mora, ete.

Durante este tratamiento, el miembro debe estar inmoévil y
en una posicion tal que no incomode al enfermo si sobreviene
una anguilosis.

Cuando parece declararse la resolucion se precave la parali-
sis con fricciones de ungiiento napolitano, frotaciones, banos
sulfurosos y emplasto de Vigo.

9°  para evilar los inconvenientes del pus en lo artritis
supurada se dilata extensamente la articulacion, asi que eg
segura la existencia del pus; se practica una contra-abertura
si se juzga necesaria. Conyiene atravesar 1a articulacion con
un 'tubo de drainage (desagiie) € inyectar por &l los liguidos
emolientes al principio y despues cada vez més astringentes,

aplicacion de doce sanguijuelas loco dolenti: al siguiente dia se le aplica-
ron otras doce, y en los cuatro siguientes solo seis sanguijuelas cada vez.
De esta manera looréque desapareciera el dolor y el edema, desinfartdn-
dose pocoa poco los tejidos Gibrosos ingurgitados, perdiendo la inflamacion
ia agndeza con que se presentd. Despuesse le aplicaron unfuras con po-
mada de belladona y se abrigo la articulacion con algodon en rama, re-
comendando al enfermo que hiciera alginos movimientos de flexion,
extension y pronacion para evitar la anquilosis.—He usado siempre con
faliz éxito esta terapéutica en cuantas ariritis agudas he tenido ocasion
de tratar: lo mismo cuando reconocian por causa el traumalismo, que
cuando era la articnlacion el sitio de una manifestacion reumitica agu-
da—Recientemente he obtenido otvo buen resultado en una joven que
ocupaba la cama nim. 51 de la sala 6.% del Hospital: se hallaba pade-
ciendo una artritis aguda de la rodilla derecha, consecutiva d una contu-
sion; pero decia la enferma que con frecuercia esta articulacion, como
las demis, se hinchaban y la dolian mucho, especialmente en las
variaciones atmosféricas de frio y humedad, bajo cuya constitucion
médiea nos encontribamos en marzo de 1873 en que la enferma es-
taba en el Hospital. Seis aplicaciones de corto niimero de sanguijuelas
en seis dias bastaron para que volviera la articulacion a su estado nor-
mal,—Sin embargo, cuando no se emplea desde luego un tratamiento
enéreico gana la inflamacion mas profundidad, invade los huesos, 80—
hreviene la eiries y una abundante supuracion, y con este estado local
la demacracion general y la muerte, si antes no s separa el mal, que
tan profundamente altera el organismo: tambien de este modo de ter-
minacion podria preséniar NUMerosos ejemplos recogides en nuestro
Hospital,.—Gomez Pamo.
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agua alcoholizada, etc., & medida que mejora el estado de]
enfermo. Si el pus tiene olor fétido, se inyectan en la articu-
lacion liquidos antipttridos y antisépticos, agua alcoholizada,
agua fenicada, ete.

Se sostienen al mismo tiempo las fuerzas del enfermo ali-
mentindole convenientemente y administrindole la quina en
pocion:

Pocion gomosa. . . . . . 120 gramos (4 onzas).

Extracto de quina.. . . . & — (80 granos).
Mézclese.

Pocion para tomar una cucharada de hora en hora, renovindola todos
los dias.

En los casos mas graves, cuando el enfermo esth muy débil
0 cuando se observan prodromos de infeccion purulenta esth
indicada la amputacion. Algunos cirujanos han propuesto la
reseccion en la arfritis supurada traumética, y parece que han
obtenido buenos resultados.

Billroth trata la artritis supurada de la manera siguiente.
Desde luego tiene confianza en el uso del hielo sobre la ar-
ticulacion enferma, de la tintura de iodo aplicada con un pin-
cel y de los vejigatorios volantes. Pero en todos los CAs0S,
cualquiera que sea la agudeza de la artritis, recomienda clo-
roformizar al enfermo, colocar el miembro en posicion conve-
niente y rodearle de un aparato inamovible. Calma con los
naredticos 1os dolores que el enfermo sufre al volver en si, ¥
no amputa sino en los casos en que el enfermo se agrava 4 pe-
sar de la presencia del aparato inamovible.

§ 2.°—Artritis seca (1),

Exdmen del enfermo.—En un enfermo que se queje de dolores de la ca-
dera que disminuyen al andar, el discipulo reconocerd con la vista al-
guna tumefaccion al nivel de la articulacion coxo-femoral; si hace
andar al enfermo, observard la claudicacion.—La mano advertira 4
menudo un aumento de voliimen de la caheza del fémur, y una espe-
cie de chasquido en los moyimientos, Por la intorporacion apreciard
el aumento de longitud del miembro, determinado 4 veces por la tu-
mefaceion de la cabeza del fémur,

Las diferentes denominaciones que ha recibido esta enfer-
medad demuestran que los autores la han estudiado de dife-

(1) Sim.’:_nimus: Morbus coxe seniles, malum coxe senile, artritis de-
forme, artritis rewmdtica erénica y artritis nudosa.
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rentes maneras: en el dia se la considera como una de las ma-
nifestaciones del reumatismo.

La artritis seca puede presentarse en todas las articulacio-
nes movibles, y es sobre todo frecuente en la articulacion
coxo-femoral.

Anatomia patolégica.—La cavidad articular esta desprovigta
de sinovia, y frolan en seco las superficies articulares produ-
ciendo un crujido particular en los movimientos. Algunas ve-

Fig. 53.—Lesiones de la artritis seca,—{Museo de Dupuytren).

1,1, 2. Osteofitos desarrollados en el borde de I cavidad cotildi-
dea,—3. Lémina normal de la cavidad cotildidea.—4, 4. En-
grosamiento da la cabeza y cuello del [émur,—5. Linea punteada
que indica el limite normal de la cabeza y cuello del fémur.

ces hay un derrame seroso, consecutivo & las lesiones de las
paredes de la articulacion.

Las paredes estin alteradas. Los cartilagos articulares se
hallan adelgazados, desgastados y faltan en algunos puntos.
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La superficie dsea que les reemplaza esta lisa, brillante y blan-
ca como el marfil, y se la llama eburnea.

Se observan sobre esta superficie ebilirnea rayas en el senti-
do de la flexion, que indican el desgaste del hueso, que puede
ser tan considerable que acorte el miembro y ocasione la
clandicacion. Debajo de la lamina ebirnea esth poroso el
hueso.

Por medio del microscopio se observa una trasformacion
fibrosa de la sustancia homogénea del cartilago, aumento de
los condroplastas y la proliferacion de las células que con-
tienen.

La sinovial se halla engrosada, las franjas sinoviales son
muy vasculares y estin alargadas: exhalan algunas veces un
liquido seroso, y nunca pus.

El periostio, los lendones y algunas veces los musculos ter-
minan por osificarse. Cerca de las superficies articulares, so-
bre el periostio, que esth situado entre el cartilago y la inser-
cion de los ligamentos, se notan osteofitos, algunas veces muy
numerosos, gue tienen mucha analogia con gotas de cera re-
dondas y cuajadas, unos muy cerca de los otros.

Las lesiones pueden ﬂ.dquu'lr un grado suficiente para que
se disloquen log huesos.

Sintomas.—Iixiste una leve tumefaccion, que se aumenta 4
medida que se desarrollan las estalactitas. Al levantarse los
enfermos por la mafana experimentan rigidez articular y
ciertodolor, pero luego al andar todo desaparece, de manera
que por la noche se quejan muy rara vez. Durante los movi-
mientos tienen una sensacion de roce en la articulacion afec-
tada, como si fuera un rechinamiento. Estos sintomas adelan-
tan al paso que las lesiones anatdmicas aumentan de inten-
sidad.

Hay con frecuencia hidropesfas sub-agudas en la articula-
cion, y exacerbaciones acompanadas algunas veces de fiebre.

No puede hacerse nada contra esta lesion articular, que
queda estacionaria y que coincide frecuentemente con la
osificacion de las arterias, cartilagos costales y ligamentos de
las vértebras.




HIDRARTROSIS. 203

11.—HiprArTROSIS (1),

Hay que tener presente que las membranas sinoviales se dejan disten=-

der por los liguidos que se acumulan en su cavidad. El liquido seroso
no destruye estas membranas como el pus, las distiende insensible-
mente y las hace adquirir prodigiosas dimensiones. Siempre se hace
la distension por el lado en que hay menos resistencia; por esto en la
hidrartrosis de la rodilla se distiende la sinovial sobre todo hdeia arri-
ba v adelante entre el fémur y la parte profunda del triceps. Conoei-
da 1o anatomin de cada arliculacion, es pues ficil determinar ¢l punto
hacia el cral se havd la acomulacion del liquido.

Exdmen del enfermo.—En una articulacion cubierta de una piel normal
ha de comprobarse por la mirada la tumefaccion y deformidad de la
region, y por el tacto la fluctuacion. Si hay poco liquido, parecera esta
dificil de obtener, en cuyo caso abarcard e]f alumno la parte superior
& inferior de la rodilla con el borde coneavo que separa el pulgar del
indice, y rechazard por presion el liquido sinovial bajo la rétula que

serd levantada; entonces, sin mover la mano, llevara la extremidad
del indice sobre la rdtula, y empujard bruscamente este hiueso hieia
la cavidad de la rodilla; si hay liquido, se separard esta, y la ratula
dejara oir un ruido particular pegando en los condilos del fémur.

Definicion. Llamase hidrartrosis 4 un derrame de serosi-
dad en las sinoviales articulares.

Division.—La hidrartrosis se presenta en estado agudo (rara
vez) 6 en estado erdnico (frecuentemente).

Anatomia patolégica.—En la hidrartrosis aguda esta la gino-
vial un poco rojiza, inyectada. Por lo demds, las otras lesiones
son las mismas que en el estado cronico, con la diferencia de
que algunas veces hay copos fibrinosos en el liquido del
derrame,

En la hidrartrosis crénica estudiaremos la sinovial y el con-
tenido liquido.

1.° Sinoviel.—Fsth ordinariamente blanca por el contacto
prolongado del liguido: se asemeja algunas veces a una mem-
brana que haya estado largo tiempo sumergida en el agua.
Es & veces algo gruesa, pero su superficie libre d epitelial esta
lisa y brillante como en el estado normal.

2.° Tl contenido de la articulacion es un liquido seroso,
por lo comun transparente y de color cetrino. Casi siempre es
fiido, algunag veces viscoso y como oleaginoso, y no €s raro
encontrar cristales de colesterina en suspension.

(1) Sindénimos: Sinovitis articular.—Hidropesia articular de algunos
aulores,
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El analisis quimico descubre en este liquido la presencia de
grande cantidad de albtimina en disolucion. Nunca se encuen-
tran falsas membranas en la sinovial. (Se sabe, por lo demés,
que las falsas membranas se presentan en la superficie de las
serosas cuando estas estin afectadas de inflamacion aguda, y
existe por consiguiente mucha cantidad de fibrina en el liqui-
do derramado.)

La cantidad de este liquido es muy variable: con frecuencia
se halla en corta cantidad, medio 6 un vaso; _pero en ciertos
casos, como se observa algunas veces en la rodilla, se puede
extraer de la articulacion hasta un litro (dos cuartillos) de 1{-
quido.

Los tejidos de la articulacion situados al rededor de 1a sino-
vial se encuentran rara vez alterados; pero puede suceder,
cuando la hidrartrosis dura algunos afios, que los ligamentos
se infiltren de liquido. En estos casos, que son rarfsimos, las li-
gaduras fibrosas se alargan, los huesos se dislocan, de manera
que la hidrartrosis puede ocasionar una luxacion espontanea.

Se observa con frecuencia en las hidrartrosis antiguas una
especie de induracion y engrosamiento de los ligamentos y
de la capsula fibrosa que rodea la articulacion. El tejido celu-
lar sub-sinovial se endurece tambien algunas veces en ciertos
puntos, de manera que simulan cuerpos moviles articulares:
error posible, puesto que estos cuerpos van acompaiiados &
menudo de hidrartrosis. Se ha observado que esta induracion
se manifiesta asimismo frecuentemente en el lado superior y
externo de la rétula, 4 3 6 4 centimetros de este hueso.

Sitio.—La hidrartrosis puede residir en todas las articulacio-
nes movibles. Se la encuentra con mucha frecuencia en la ro-
dilla. Algunas veces se presenta en las articulaciones del hom-
bro, cadera, codo, tohillo ¥y rara vez en la mufieca. A veces
estan afectadas al mismo tiempo muchas arficulaciones, pero
a diversos grados.

Causas.—Las causas de la hidrartrosis son generales 0 lo-
cales.

Entre las causas generales 6 predisponentes la escréfula jue-
ga un papel principal. El temperamento linfatico predispone
tambien & la hidrartrosis. Suele verse un individuo escrofuloso
6 simplemente linfatico afectado de hidrartrosis, por haber es-
tado expuesto & la accion del frio.
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La hidrartrosis e presenta muchas veces en los renmaticos

Generalmente se cree que la blenorragia y el estado puer-
peral son causas predisponentes de hidrartrosis.

Las causas ocasionales 6 locales obran directamente sobre
las articulaciones; por ejemplo, la accion brusca del frio, una
considerable fatiga: en efecto, no es raro ver individuos, pre-
dispuestos 6 no, ser acometidos de hidrartrosis de la rodilla
despues de una marcha forzada.

Fig. 84.—Corte vertical de una rodilla afecta-
da de hidartrosis.

1. Liguido derramado.—2. Bolsa seroea: de-
bajo del tendon rotuliano,—3. Otra sobre la tu-
herosidad anterior de la tibia.—4&. Otra prerotu-
liana,—5. Fondo de saco sub-tricipital elevado
por el liquido de la hidrartrosis que rechaza por
delante 12 rdtula y el triceps.

Todas las violencias exteriores sobre las articulaciones, con-
tusiones, caidas, torcedura, son causa de hidrartrosis. Los
cuerpos movibles articulares la desarrollan igualmente.

.

Sinlomas.

Hidrartrosis aguda.—Bs preciso no entenderaqui por hidrar-
trosis aguda una enfermedad febril con sintomas locales muy
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infensos. La hidrartrosis aguda no se diferencia de la cronica
més que en su curso mas hreve. Se desarrolla rapidamente en
el espacio de uno ¢ dos dias. La articulacion se presenta son-
rosada, dolorosa y un poco caliente: hay ademas otros sinto-
mas que se encuentran en la hidrartrosis crénica, Se puede
observar alguna vez un leve movimiento febril,

Hidrartrosis crdnica.—LEsta es mucho mas comun. La estu—
diaremos en la rodilla, en donde se aparece con mas frecuen—
cia que en las otras articulaciones, y supondremos la forma
més comun, la hidrartrosis tipo.

Principio.—Lsta enfermedad no determina més que sinto-
mas locales.

El desarrollo de la rodilla se efectiia en la parte anterior y
un poco en las laterales. El liquido, acumulindose en la sino-
vial, eleva la rétula insensiblemente al mismo tiempo que re-
chaza las partes blandes situadas al rededor de este hueso. El
derrame se acumula en los principales espacios de la articu-
lacion; arriba, debajo del triceps; en los lados, en las cavida-
des considerables situadas debajo de la rétula, y 4 cada lado de
su vértice. La resistencia de las partes impide la distension de
la articulacion hicia afrés.

Se puede suponer de antemano cuil serd la forma de la
eminencia, si se atiende 4 la estructura de la articulacion. En-
cima de la rotula y sobre los lados es donde sobre todo se hace
la acumulacion del liquido. La rétula esta repelida prineipal-
mente por su borde superior, y la parte inferior queda sujeta
por el tendon rofuliano,

1."  Sintomas locales fancionales.—A. Dolor.—No hay ver-
dadero dolor en la hidrartrosis. Es més bien una incomodidad
que defermina la presencia del liquido y que deSaparece con
el reposo.

B. Aleracion de las Junciones del wmiembro. —Ordinaria—
mente anda el enfermo bien y & veces sin pensar en consultar
al cirujano. Pero no es raro ver 4 los enfermos obligados a
guardar cama.

2.° Sintomas locales fisicos.— Zzimen por la vista.—A. Po-
sicion del miembro.—Se sabe que el miembro toma una acti-
tud particular; si la cantidad de liquido es considerable, estd
en semiflexion. In esta posicion presenta la sinovial la mayor
capacidad posible, segun lo ha demostrado Bonnet (de Lion).
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B. Forma del twmor.—La rodilla presenta un desarrollo
anormal y estd desigualmente tumefacta. Examinindola con
atencion, se observan al rededor de este hueso tres eminen-
cias; una de ellas, situada encima de la ritula, eleva el tri-
ceps, y esth constituida por el fondo subtricipital de la sino-
vial; las otras dos estin situadas debajo de la rétula A cada
jado de la extremidad superior del tendon rotuliano. Las dos
depresiones que separan estos dos l6bulos del 16bulo guperior
del tumor, son debidas 4 la presencia de los ligamentos late-
rales de la rotula, que se dirigen desde los bordes de este
hueso hasta log ligamentos laterales de la rodilla.

C. Coloracion de la piel —Es natural.

Frdmen con las manos.—D. Temperatura.—Normal.

E. Fluctuacion.—1." i el liquido se ha producido con rapi-
dezy ha dilatado considerablemente la sinovial, no se siente
la fluctuacion: parece més bien un tumor duro. Sin embargo,
golpeando sobre una de las eminencias que hemos indicado,
se determina el temblor de la pared de la articulacion. Este
temblor puede percibirse con la ofra mano aplicada sobre el
punto del tumor opuesto al que recibe el choque. Si la disten-
sion, aunque considerable, no es extrema, puede pereibirse la
sensacion del movimiento del liguido. En este estado, colocan-
do el dedo en medio del tumor se observa la presencia de un
cuerpo muy duro, larotula. Entonces es seguro que la tume-
faccion se encuentra debajo de este hueso. Este solo sintoma
indica la existencia de un derrame articular.

2.° §i la articulacion no esth muy distendida por el liqui-
do, puede percibirse la fluctuacion. Es decir, que dando un
golpe seco sobre un punto cualquiera de la periferia de la
rbtula se mueve una columna lHquida, que determina un cho-
que sobre la mano aplicada al lado opuesto.

3.2 Puede suceder que el liquidode la hidrartrosis sea poco
abundante, reducido, por ejemplo, & algunas cucharadas. En
este caso, estando el miembro extendido y relajado el triceps,
se coge entre las dos manos, con el borde coneavo situado
entre el pulgar y el indice, la parte superior y la inferior de
la #6tula. Por este movimiento el liquido se va debajo de este
hueso. Entonces, continuando la presion con las dos manos,
selevanta el indice de la mano derecha y se aplica su extre-
midad sobre la parte superior de la rotula, que se empuja
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bruscamente hécia la cavidad articular. Este hueso desvia ri—
pidamente el liquido y determina sobre el fémur un choque
cuyo ruido se percibe perfectamente: muchas veces basta apo-
yarse sobre la rétula para hundirla hicia la cavidad de la ap-
ticulacion. Examinando con cuidado se ven manifiestamente
elevarse las partes blandas al rededor del hueso, formando una
especie de rodete.

Curso. Duracion. Terminacion.—La hidrartrosis tiene un
curso lento. Cuando ya ha progresado, el crecimiento tiene
lugar lateralmente, pero sobre todo héacia arriba: el tumor
tiende siempre 4 extenderse al muslo y jamés 4 la pierna, lo
cual explican, por lo demas, las disposiciones anatémicas, En
algunas hidrartrosis se observan focos inflamatorios que apa-
recen de tarde en farde, por causa de una caida, un golpe 6
de la accion del frio.

La hidrartrosis dwre ordinariamente muchas semanas, mu=
chos meses. Hay enfermos que tienen una hidrartrosis durante
muchos afios.

Las mas veces #ermina por la reabsorcion del liquido. Se !
han visto hidrartrosis que han terminado por reabsorcion del
liquido en el tejido celular circunvecino, despues de la rotura
de la sinovial, consecuencia de una caida sobre la rodilla. En
algunos casos queda estacionaria por largo tiempo. Puede
terminar tambien por tumor blanco.

Variedades.—Se comprende que el aspecto de la hidrartrosis
varie segun las articulaciones invadidas. En el AZombro, la
elevacion de las partes blandas se efectiia en el intersticio que
separa el pectoral mayor del borde anterior del deltdides: en
el codo se observan tumores liquidos sobre log lados del olé-
cranon y del tendon del triceps: en el eaipo, una elevacion
delante y otra detris: en el ezmpeine del pié, dos pequefias emi-
nencias adelante, sobre los lados de los tendones, es deeir,
una 4 la parte interna del tibial anterior, la otra hacia fuera
del estensor comun de los dedos: en la nelge hay capas grue—
sas que cubren la articulacion; acumulindose el liquido, sepa-
ra la cabeza del fémur de la cavidad cotildidea despues de ha-
ber desgarrado la capsula fibrosa. Se ve que las eminencias se
forman del lado en que hay menos resistencia.

Algunas veces el derrame de la hidrartrosis se comunica
con las serosas tendinosas, como se ve en la porcion larga del




HIDRARTROSIS, 209

biceps braquial en el hombro y en el gemelo interno en la
rodilla. El Dr. Panas cita el caso de una mujer afectada de un
quiste de la serosa, situada entre el mugeulo semi-membrano-
so y el gemelo interno, al mismo tiempo que de una hidrar-
trosis. En la flexion de la rodilla se retiraba el liguido del
quiste & la articnlacion, y en la extension no habia comuni-
cacion. Bl migmo autor recuerda, segun Nelaton, el caso de
un hombre ¢on un quiste en la cara anterior del brazo, debajo
del tendon del pectoral mayor. Este quiste, que comunicaba
con la sinovial, fué operado: hubo una artritis supurada y co-
brevino la muerte.

Ya hemos visto que hay una hidrartrosis aguda y ofra cré-
nica. Entre estos dos grados extremos, como duracion, pue-
den colocarse una porcion de grados intermedios.

La forma del iumor no siempre es la misma. Cuando la en-
fermedad se ha desarrollado rapidamente, pueden observarse
lag tres abolleduras que dejamos indicadag; y aun asi es pre-
ciso hacer notar que la sinovial de la rodilla no es idéntica
en todos los sugetos, sino que varfa de forma y extension.
Luego que la enfermedad lleva mucho tiemypo, todas las par-
tes fibrosas son distendidas, & la vez que la sinovial, por pre-
sion excéntrica, tomando el fumor una forma més 6 ménos
redondeada.

Naturaleza.—;La hidrartrosis es una inflamacion 6 una hi-
dropesia? Creemos que esta enfermedad es siempre determi-
nada por una inflamacion mas 6 ménos intensa de la sinovial
iComo podra explicarse el desarrollo de la hidrartrosis que
gigue 4 una contusion, sin admitir una inflamacion? Por lo
demas, jla idea de hidropesia no recuerda un estado general?
No puede considerarse como hidrépica una articulacion sin
una alteracion en la sangre,

Si la hidrartrosis fuera una hidropesia, coexistiria con la in-
filtracion de los miembros y derrames en las serosas. Es muy
dificil establecer un limite distintivo entre la hidrartrosis
¥ la artritis propiamente dicha; hay, en efecto, ciertos casos
que lo mismo dependen de una que de otra. JQué es la hi-
drartrosis aguda sino una artritis? La influencia de la blenor-
ragia nos demuestra tambien que la hidrartrosis es una ver-
dadera artritis, en la que predomina la exhalacion del ligui-
do, ;No vemos determinar & la blenorragia ya la artritis

FORT,—PAT. QUIR.—TONO I. : 14
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blenorrbgica, ya la hidrartrosis, segun la constitucion de log
sugetos? La hidrartrosis en este cago se manifiesta con prefe-
reneia en los linfaticos,

Diagndstico.—En rigor, puede confundirse una hidrartrosig
con un derrame sanguineo, un higroma, una fractura de la
rotula, una artritis 6 un tumor blanco.

Los derrames sanguwineos articulares se producen ordinavia-
mente de un modo mas rapido que los derrames serosos. Re-
sultan siempre de una violenecia exterior 6 de una fractura
intra-articular. Al cabo de algunas horas, 6 de uno 6 dos diasg,
puede sobrevenir un equimosis; pero esth muy lejos de pre-
sentarse en todos log casos. La sangre se coagula, y puede
algunas veces percibirse por la presion la crepitacion san—
guinea, lo cual es muy raro. Este diagndstico es fanto més
dificil cuanto mas tiempo haya pasado despues del aceidente,.
porgue con frecuencia es casi imposible decir si hay simple-
mente hidrartrosis, 6 derrame sanguineo 6 artritis. Conviene.
esperar para decidirse.

La hidrartrosis puede confundirse & primera vista con el Ai-
groma; pero en este el tumor reside delante de la rdtula; en
la hidrartrosis se halla situado detris de este hueso, y el tu-
mor eg mucho mas ancho que la rdtula. Hste caracter basta
para el diagndstico 4 una persona que conozea la disposicion
anatomica de la rodilla.

Una fracture de la rotula, sobre todo si es trasversal, puede
creerse sea una hidrartrosis, porque log dos fragmentos se
separan, y se forma en la articulacion un derrame sero-san-
guinolento. A esta fractura acompaiia un dolor muy vive; el
enfermo no puede levantar el miembro, pudiéndose al mismo
tiempo observar la separacion de los fragmentos, y aumentar
el dolor por la presion ejercida en la rotula. De todos modog,
es casi siempre muy faeil percibir la fluctuacion con la extre-
midad del dedo enfre Jos dos fragmentos separados.

La ariritis se distingue de la hidrartrosis por la rubicundez,
los dolores locales y los sintomas febriles. Repetiremos aqui
que es muy difieil establecer el diagndstico en ciertos casos,
atendiendo 4 que la hidrartrosis es una artritis de curso lento.

Para el diagnoéstico del fumor blanco véase la descripeion
de esta enfermedad.

Proundstico.—El prondstico de la hidrartrosis es wvariable.
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Bueno en la hidrartrosis desarrollada rapidamente, puede ser
grave en la hidrartrosis erénica, por la larga duracion de la
enfermedad.

Es grave en los linfiticos y eserofulosos, porque la ‘enfer—.
medad tiende & hacerse estacionaria. Kn estos sugetos princi-
palmente puede la hidrartrosis ocasionar el tumor blanco.

Tratamiento.—La hidrartrosis aguda reclama el tratamiento
de la artritis sub-aguda. (Véase A #tritis.)

En el fratamiento de la hidrartrogis crénica se han usado
medios generales y locales. Los primeros son empleados en
log casos en que existe una causa general dependiente de la
constitucion del sugeto. Estos son los que se emplean en el
reumatismo, la gota, la eserdfula. Ocupémonos de los medios
locales.

Se han empleado, no sin resultado, los calmantes, 1as fric—
ciones, el amasamiento, los baios de aire caliente, los lquidos
revulsivos. Una disolucion de clorhidrato de amoniaco cons-—
tituye un buen ayudante del tratamiento, aplicandola en
compresas sobre la articulacion.

Las pomadas fundentes aplicadas sobre la articulacion en-
ferma en ciertos casos poco comunes, parecen tener una ac-
cion manifiesta.

Mantecadecerdo. . . . . . . 30 gramos (1 onza).
[ ETArees s i e T . 6,50 centigramos (10 granos).
Ioduro potésico. . . « . . . . 4 gramos (30 granos),

Se pulverizan el iodo y el'imluro, ge anaden 4 gramos de
agua destilada para disolverlos y se incorpora la disolucion %
la manteca en un mortero de eristal ¢ porcelana.

Se fricciona por la manana y por la tarde; despues se cubre
la articulacion con una franela.

1. Tratamiento local al exterior de la sinovial.

Se puede obrar localmente sobre la articulacion enferma
sin evacuar el liquido derramado, & saber: por la compresion
la eauterizacion, los vejigatorios, las ventosas escarificadas y
las aplicaciones de tintura de iodo.

Compresion.—Una compresion suave cura rara vez por gi
sola, pero constituye un excelente ayudante del tratamiento.
No debe ser muy enérgica.
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1.° Las tiras de diaquilon irritan la piel de muchas per-
sonas.

2. Lo propio sucede con el colodion, que surte a veces
huen efecto cuando es tolerado. En tales casos se embadurna
el contorno de la articulacion con este liquido, cuyas capas se
sobreponen, y al secarse se retrae, comprime la articulacion
é impide su distension.

3.° La venda arrollada se deslia ficilmente y no comprime
con igualdad.

4.° Laus vendas de goma eléstica no pueden resistirse siem-
pre, pues producen dolor.
5.° Nosotros preferimos cubrir la articulacion con una capa
de algodon en rama, sobre la cual se aplica una venda impreg-
nada de destrina 1 ofra sustancia solidificable; es decir, un
aparato inmovil, que se renueva cada quince 0 veinte dias.

Cauterizacion.—liste medio parece haber dado buenos resul-
tados; no estd, sin embargo, exento de inconvenientes, y de-
be emplearse con suma prudencia; es preciso preservarle para
las hidrartrosis antiguas estacionarias, en las que la sinovial
parece estar completamente desprovista de vitalidad.

Vejigatorios.—Se emplean con mucha frecuencia y con
éxito. Velpeau rodeaba la articulacion con un vejigatorio an-
cho en forma de manguito y despues le hacia supurar. Is
inttil rodear el miembro, pero si indispensable emplear veji-
gatorios bastante grandes para pasar el limite de la tumefac—
cion. Para una hidrartrosis de la Fodilla de mediana extension
es preciso un vejigatorio de 16 & 18 centimetros de largo
por 12 6 14 de ancho. Se le aplica sobre la rodilla en sentido
de la Jongitud del miembro, debiendo corresponder la rétula
al cuarto inferior, y no & la mitad del vejigatorio. Estos veji-
gatorios son volantes, es decir, que no se les hace supurar. Su
desecacion debe procurarse lo mas pronto posible. Se les re-
nueva cada ocho ¢ diez dias hasta que se hayan puesto siete,
ocho 6 diez.

Con frecuencia se ve ceder la hidrartrosis 4 este tratamiento.

Ventosas escarificadas.—Cuando # la hidrartrosis ha sucedi-
do un estado subagudo y presenta de tiempo en tiempo focos
inflamatorios, conviene aplicar cada dos ¢ tres semanas seis
ventosas escarificadas al cededor de la rotula. I'ste trotamien-
to por sf solo puede curar ciertas hidrartrosis.
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Aplicaciones de tintura de iodo.—Este medio se emplea ge-
neralmente como ayudante en el tratamiento de la hidrartro—
sig; activa la vitalidad de la sinovial, pero no ocasiona la
desaparicion del derrame.

2.° Tratamiento local en la sinovial.

Se han propuesto muchag operacioneg & fin de evacuar el
liquido derramado: estas son, la dncision al descubierio, el
sedal, la incision subcutdnea, la puncion simple, y la puncion
sequida de una inyeccion irritante. Las fres primeras no se
usan.

Puncion simple.—Se practica por medio de un trocar, como
se dice m4s lejos. En la mayor parte de los casos va seguida
de recidiva.

Pancion seguida de una inyeccion irritante.—En diferentes
épocas se han propuesto Jog cirujanos modificar la membrana
sinovial, & fin de impedir la reproduccion del liquido. Gay
en 1789, v Jobert en 1830, hicieron tentfativas. En 1839 Vel-
peau, sin querer, inyectd en la rodilla tintura de iodo al in-
trodueir el liquido en un quiste de la cavidad poplitea; el en—
fermo no sufrié mucho. En 1841 Bonnet inyecto la tintura de
iodo en las articulaciones afectadas de hidrartrosis. Velpeau
practico esto mismo bastantes veces. Tstos cirujanos tuvieron
imitadores, y hoy dia esta operacion ocupa un buen lugar en
la prictica.

1. Hstando extendido el miembro del enfermo, se coge
un troécar cuya canula tenga de 3 & 4 milimetros de didme-

, tro. Se coloca el pulpejo del indice de la mano que tiene el
trécar & 1 1/; 6 2 centimetros &4 lo mas de la punta, se intro-
duce despues rdpidamente la parte libre del instrumento fue-
ra y un poco encima de la rotula, en la base de un pliegue
hecho en la piel, como en la incision sub-cutinea. Despues
de la operacion no quedan en relacion la herida de la piel
y la de la ginovial.

2.° Antes de sacar el punzon del trécar, un ayudante com-
prime ligeramente con la mano el lado opuesto. Iintonces se
retira el punzon, y al mismo tiempo se introduce la einula un
poco mas, para evitar que no se aloje la punta en las partes
blandas al tiempo de retraerse la pared articular,
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3.° 8iel liguido es gerose 6 poco viscoso, se vierte, que es
el easo mas comun; pero algunas veces tiene tal viscosidad,

e i

PERUT

Fig. 55.—Modelo del aspirador de
Dieulafoy.

A, escotadura destinada 4 detener el
émbolo en el punto B. cuando se hace
el vaclo en el aparato.—C, cinula ca-
pilar que hia de adaptarse 4 la extre-
midad R del aspirador. En R se en-
cuentra una llave gue se abre asi que
Ia ednula estd sumergida en la colec—
eion liquida; al instante se precipita el
liguido en 1 vacio del avarato, Cuan
do este estd lleno se cieren la llave R,
se abre I, y se expulsa el Hguidy como
en una jeringa comun. En seguida se
cierra R, se practica el vacio en el
aparato, y s¢ repite esto cuantas ve-
ces sean necesarias, por la cantidad
del lguide,

[t

quidos empleados. Hoy es esta filtima la que mas se usa.

que no puede salir. Entonces se
hace la aspiracion del liquido
con la jeringa de Mathieu, ¢ con
una jeringa ordinaria. Conviene
evifar durante la aspiracion que
penetre el aire en la ecavidad
articular. Con el aspirador de
Dieulafoy (fig. 55), no es de te-
mer este accidente, y la opera-
cion es mas rapida y regular.

4. Evacuado el liquido, se
procede & la inyeccion. Se adap-
ta para esto la exiremidad de
una jeringa de hidrocele # la -
nula del trocar, y se inyectan
de 10 & 30 gramos del Hguido
irritante: se le mantiene en la
articulacion de uno 4 cinco mi-
nutos, segun la antigiiedad de la
hidrartrogis y la mas 6 ménos
vitalidad que parezesn tener los
tejidos. 8i el Hquido esth muceho
tiempo en la articulacion, podra
infiltrarse alrededor de 1a cAnula
en las partes blandas y determi~
nar supuracion, segun ha obser-
vado Bonnet en algunos casgos.

5." Se separa en seguida el 1i-
quido irritante, ya aspiréndole
con la jeringa i través de la cé-
nula, ya procediendo de la ma-
nera que hemos indicado para
hacer salir el liquido del derra-
me. Debe gacarse la mayor parte
de liquido posible.

El vino, el aguna alcoholizada
v la tintura de iodo son los li-
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TLiquido de Bonnet.

Azna destilada. . . . ... . 16gramos.

Todoes ey S TS P R
Toduro potédsico. . « « . « -« 4. —
Disuélvanse.

Liquido de Velpeau y de Billroth.
Tintura de iodo. .« v ¢ . « 20 gramos.
Acua destilada. ... . ... 200 40

Mézelense,

Liquido de Barrier.

Tintura deiodo.. « « « . . « . 20 gramos.
Agzuardiente aleanforado. . . 20 —
Mézclense.

Cuando haya sido evacuado el liquido, se cubre la herida
hecha por el trocar con un pedazo de diaquilon, binza engo-
mada 6 tafetan inglés; despues se pone el miembro de modo
que se mantenga en una inmovilidad absoluta hasta que se
cure completamente la inflamacion ibdica.

Bonnet ha observado que, para que la tintura de iodo sea
saludable, debe determinar una inflamacion aguda y dolorosa
en la articulacion. Esta inflamacion, analoga & la que se pro-
duceen el tratamiento del hidrodele, se manifiesta durante
las veinticuatro horas siguientes 4 la operacion.

La articulacion es afectada de artritis, pero de una artritis
no supurativa. Esta artritis va acompafiada de la produceion
de un derrame, y al cabo de algunos dias desaparecen este y
todos los demas sintomas.

Fl iodo tiene una accion espeecial sobre las serosas, modifi-
candolas de tal manera, que impide se repita la exhalacion
morbosa. Obra sobre las serosas,” segun dicen, desarrollando
una inflamacion adherente.

Yo por mi parte no creo que se hayan comprobado adhe-
rencias en las sinoviales. Tl hecho de la modificacion de estas
membranas por el iodo no es ménos cierto en la ciencia.

Segun Billroth, el iodo se precipita sobre la superficie sino-
vial, se interpone entre las células epiteliales, determina la
retraccion y el engrosamiento de la sinovial, y por consi-
guiente, modifica la gecrecion del liquido. El derrame que
sobreviene despues de la inyeccion se reabsorbe, porque los
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vasos de la sinovial, que se retraen més tarde, estan dilatados
en el momento de practicarla.

Las inyecciones de iodo bien lechas en hidrartrosis no
complicadas, de diagnostico cierto, impiden las recidivas en
la mayor parte de los casos. Deben emplearse con prudencia,
¥ el eirujano no debe practicar esta bperacion, que no esta
exenta de peligro, sino cuando el enfermo la pida expresa—
mente 6 despues de haber puesto en practica todos los demés
medios.

[TI.—TUMORES BLANCOS EN GENERAL.
(drtritis  fungosa. — Sinovilis fungosa.)

Una inflamacion simple no destruye comunmente las sinoviales, y el
liquido producido por la inflamacion eonstituye un derrame; mas si
la sinovial se vaseulariza y se condensa en sn superficie interna para

. lormar fungosidades, estas supuran y vegetan con tal energia, que
destruye todos los tejidos que entran en la constitucion de las arlicn=-
laciones, penetrando en el espesor mismo de los ligamentos, cartila~
gos, huesos, ele., que es lo que se observard en el tumor blanco.

Exdmen del enfermo.—En una articu!acion més 6 ménos dolorida y tu=
mefacta desde hace mucho tiempo, se ha de comprobarcon la visia la
deformacion ¢ menudo desigual producida por la tumelaccion, Ia rubi-
cundes irregular, y algunas veces uno 6 mas un’rcios fistulosos. Por el
laclo hade apreciarse el grado e blandura de las partes algo sobre~
salientes que pueden ser fluctuantes, y no debe confundirse el mo-
vimiento de las fungosidades que se escapan debajo de la mano con la
fluetuacion de un liquido. Imprimir movimientos al miembra para ave=-
riguar la dificultad de ellos y los erujidos produeidos por las superfi-
cies huesosas, si estan algun lanto gastadas. Empujar la extremidad
libre del miembro hicia su raiz, conforme 4 su eje, para saher si estin
afectadas las superficies articulares, porque si asi es, serd dolorosa

esta presion.

Definicion.—El tumor blanco es la inflamacion de toda ar-
ticulacion acompafiada de una destruccion méis 6 ménos con~
siderable de los tejidos que la constituyen.

Anatomia patoligica.

Supongamos un tumor blanco que ha llegado 4 un perfode
adelantado; hay derrame y alteracion de todos los tejidos que
forman parte de la articulacion sinovial, extremidades hueso-
sas, tejidos fibrosos, tejido celular periférico y musculos.
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1.° Derrame.—Este puede no producirse, y en semejantes
casos raros puede recibir el tumor blanco el nombre de seco,

Cuando el derrame existe, es rara vez Seroso, pero casi
siempre purulento. Con frecuencia se presenta més O mMenos
sanguinolento, y en algunos casos, sobre todo cuando las ex~
tremidades de los huesos estan alteradas, tiene color oscuro y
contiene particulas Oseas. El pus no siempre es homogéneo y
liquido; puede contener grumos formados de fibrina, albtimi-
na y globulos purulentos reunidos: alguna vez el pus es con-
ereto.

No es raro ver comunicar el derrame con abcesos perifé~
Ticos.

9° Sinovial. — Generalmente
engrosada y desprovista de su
epitelio, la sinovial presenta una
coloracion Tojiza mas O meénos
oscura, y mas intensa cerca de
lag superficies articularesen don-
de se encuentran las franjas si-
noviales, Esta membrana es tan
vascular, que en s cara libre
hay casi siempre eminencias ma-
melonadas, verdaderos pezones
carnosos anilogos & log que exis-
ten en las heridas en supuracion.
Estas eminencias, por lo general
exuberantes, vegetan hacia la
cavidad de la articulacion y cons-
tituyen las fungosidades articu-
lares, que pueden formar masas
considerables. Istas fungosida-
des, casi siempre bafiadas de pus, A1 v

h f Fig. 58— Corte de una rodilla demos.

cubren lag superficies arficula- trando diversas lesiones de tumor blanco,
res, aun en’aquellos CASOS €11 qUEe 4, Sinovial que se confunde con el periog-
no ha sido alterado el hueso, e S et g o

Por lo comun se ve f estas fun-  Jie riveede Jugo purtre K R mgo:
gosidades penetrar la sustancia ﬂﬁ;hﬂue penetra en el cartilago ar
de los ecartilagos articulares,
como si enviasen raices en su espesor, y llegar hasta la sus-
tancia huesosa.
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Esta vegetacion fungosa se forma alguna vez en la parte
exterior de la sinovial. Se ven los ligamentos y las cépsalas
perforadas por las fungosidades, que van 4 extenderse en ma-
8as mas 0 ménos considerables, ya debajo del periostio que
ellas separan, ya en su superficie, ya en el tejido subcutaneo,
en donde forman tumores blandos, ya tambien al exterior,
bajo la forma de hongos al rededor de un orificio fistuloso.

3." Extremidades éseas.—Estin casi constantemente alte-
radas cnando la enfermedad ha llegado & un grado avanzado.
Por lo demas, el tumor blanco suele empezar por los huesos,
principalmente en los escrofulosos. Las lesiones residen en el
tejido oseo, el cartilago y el periostio.

Zejido dseo.—Ts de color negruzeo, 4 menudo reblandeci-
do, cariado. Las més veces la superficie cariada se halla des-
provista de cartilago y presenta una coloracion negra. No hay
tumefaccion; esta, que con tanta frecuencia se ve en 1os en-
fermos, tiene por sitio ordinario el periostio y las partes blan-
das inmediatas. Rara vez se encuentra un secuestro en una de
las extremidades de los huesos.

El tejido 6seo puede presentar diferentes alteraciones: des-
pues de la caries, que es la mas comun, ge encuentran la ostei-
tis y el tubéreulo.

La infiltracion de heces de vino es rara; en este caso estan
Infiltradas las células Gseas de una sustancia rojiza anfloga al
barro esplénico, notable por la grande cantidad de medulo-
celes que contiene.

Ll catedratico Richet ha senalado la wnfiltracion grasa;
pero esta lesion puede verse en muchos estados patoldgicos,
V. g., en los individuos exhaustos por una afeceion cronica 6
una larga supuracion. No es caracteristica de los tumores
blancos.

Hemos visto que el hueso puede dejarse penetrar por las
fungosidades de la sinovial, y ahora debemos anadir que estas
nacen 4 menudo de las mismas extremidades de los huesos.

Cartilago—Siempre se encuentra mas 6 ménos profunda-
mente alterado, ya esth reblandecido y adelgazado, ya des-

prendido. Presenta & veces soluciones de continuidad mis o
ménos regulares, y no es raro encontrar algunos fragmentos
cartilaginosos que nadan en el lfquido del derrame. En estos
casos la sustancia dsea se halla en contacto con las fungo-
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sidades, que las més veces se introducen en las escavaciones
que puede presentar la extremidad del hueso. El cartilago pre-
senta algunas veces, al mismo tiempo que cierto adelgaza-
miento, ranuras en gentido de los movimientos de la articula-
cion. En algunos cagos su alteracion consiste en una especie
de division de la sustancia; el cartilago se trasforma en fila-
mentos que parecen implantados en la superficie 6sea, & ma-
nera de los hilos del terciopelo. Esta alteracion ha recibido el
nombre de welvética, pues en efecto recuerda el aspecto del
terciopelo de Utrecht (1).

Periostio.—Presenta todas las lesiones de la periostitis. Se
halla engrosado y se despega facilmente. En algunos casos es
ol asiento de infiltracion y de abcesos situados en su espesor
6 en su cara profunda. Se encuentran tambien en la periferia
del hueso osteofitos més 6 ménos desarrollados. Cuando es-
tos forman capas sub-peridsticas regulares asemejan una ver-
dadera hinchazon del hueso.

4.° Tejidos fibrosos. —Los tejidos fibrogos, ligamentos y
aponeurosis de cubierta se sostienen largo tiempo sin alte-
rarse, y aun con frecuencia no ofrecen ninguna alteracion.
In algunos casos se hallan engrosados, infiltrados de serosi-
dad 6.de pus y reblandecidos. Pueden estar distendidos, ar-
rancados, sobre todo en los casos en que haya una luxacion
espontanea.

5.° Tejido celnlar.—L1 tejido celular que rodea los ligamen-
tos y el tejido celular subcutaneo pueden ser infiltrados & di-
ferentes grados. Tumbien existen con frecuencia abeesos al
rededor de la articulacion. Unos estin en comunicacion con
la cavidad de la serosa, otros estin separados y pueden hallar-
se # una distancia mas 6 ménos considerabie.

Fisiologia patolégica. Evolucion de las lesiones.

Las lesiones principian por los huesos 6 por la sinovial; este
{iltimo modo de invasion es el mas comun.

(1) Velvético, de la palabra inglesa velvet, que significa terciopelo: es
1a alteracion de los cartilagos arliculares, caracterizafia por ui reblan-
decimiento debido 4 la division long tudival y multiple de su sustancia,
Hue le asemeja al terciopelo, teniendo sus filras perpendiculares i la

ireccion de la superficie articular.—Gomes Pamo.
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Al comienzo hay rubicundez é hinchazon de la sinovial;
franjas sinoviales dilatadas, algo ensanchadas ¥ blandas; des-
pegamiento facil de la membrana sinovial. Hay tambien un
poco de derrame seroso alterado. Mis tarde la rubicundez, la
hinchazon y el reblandecimiento de la sinovial hacen progre-
s0s. Las franjas se hallan engrosadas ¥ ensanchadas conside-
rablemente: se han formado verdaderas granulaciones fun-
gosas. listas fungosidades se insintian de un modo insensible
entre las superficies articulares, cuya sustancia alteran, al
mismo tiempo que el tejido celular periférico se infiltra y po-
ne edematoso. Las vegetaciones fungosas crian raices en e}
espesor de la sustancia del cartilago, que pueden consumir
completamente hasta el momento en que penetran en el espe-
sor del hueso, cuyo tejido destruyen. Las fungosidades pue-
den vegetar en los tejidos fibrosos periféricos, perforarlos y
llegar hasta la piel, que tambien destruyen en algunos casos.

Su estructure no difiere de la de los pezones carnosos de las
heridas. Su masa fundamental esth formada de materia
amorfa salpicada de crecido niimero de células resultantes de
la segmentacion de los corpusculos de tejido conjuntivo. Se
encuentran tambien corptsculos fibro-plasticos, granulacio-
nes moleculares y asas vasculares considerables.

lixisten diferentes especies de
fungosidades. Unas son poco
vasculares y apenas sonrosadas;
otras riquisimas en vasos y ro-
Jas; algunas tienen un aspecto
violiceo y aun negruzco, debi-
do & pequefios focos apopléticos
que resultan de la rotara de los
Vasos. ,

La fungosidad, venga de la
Ml ana o s debems: S0Vial 6 del hueso, penetra la
n el aumento de volimen do los con- gpstancia cartilaginose, y al ni-
droplastas, asf como la proliferacion de 2y
las células alli contenidas, vel de tales puntos pierde esta
su elasticidad y se deja penetrar
facilmente por la ufia. La sustancia fundamental se halla re~
blandecida, ¥ células del cartilago llegan & ser el asiento de
una proliferacion activa, mientras que los condroplastas au-
mentan de voliunen.
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Sintomas.—/zvasion.—El tumor blanco principia violenta-
mente por la caida de un fragmento de cartilago, de un se-
cuestro, de un tubérculo 6 de un liquido purulento en la arti-
culacion. Sintomas inflamatorios muy intensos se manifiestan
inmediatamente, y tiene lugar una artritis sub-aguda, analo-
ga 4 la inflamacion que se desarrolla en la pleura, cuando un
foco tuberculoso se abre en esta serosa. No tardan en aparecer
fungosidades: el tumor blanco estd constituido. Este modo de
invasion es raro.

En algunos casos se presentan los sintomas insensiblemen-
to en el curso de una lesion articular, que termina por la for-
macion de tumor blanco: forcedera, artritis, ete. '

Lo mas frecuente es que el tumor blanco empiece con len-
titud: el enfermo siente incomodidad en los movimientos, la
articulacion ejerce mal sus funciones, el miembro se entor-
pece y despues se manifiesta un dolor poco intenso que dura
algunas semanas y aun meses. Este dolor aumenta insensi-
blemente 4 medida que se entumece la articulacion. La en-
fermedad se confirma cada vez més, dandose 4 conocer al
cirujano por sintomas locales, que con frecuencia van acom-
panados de ofros generales.

Sintomas locales funcionales.—Estos sintomas, racionales 6
subjetivos, son el dolor y la alteracion de las funciones de la
articulacion.

1. Dolor.—Este sintoma es sumamente variable: sin em-
bargo, tiene mucha importancia y puede conducir al diagnds-
tico. s evidente que el dolor es intenso en los casos en que la
invasion es stibita, violenta, como hemos dicho mas arriba:
en estos casos es comyarable con el de la artritis sobreaguda,
y el menor movimiento le exaspera en alto grado; mas por lo
comun el dolor es de una mediana intensidad, y presenta
ciertas particularidades que es preciso sefialar.

A. Hay exacerbacion por tarde y noche, pero en algunos
casos solamente.

B. Los enfermos sufren poco durante el reposo. El dolor se
aumenta por la presion directa y los movimientos de la ar-
ticulacion,

C. Cuando los enfermos pueden soportar la presion en sen-
tido del eje del miembro, sin manifestar dolor, prueba que las
superficies de los huesos no estan alteradas profundamente.
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Por esta razon Velpeau diagnosticaba la alteracion de las Sl
perficies articulares de la rodilla por el dolor que experimen-
taban los enfermos en la posicion vertical.

D. El dolor presenta una particularidad importante al
principio de la enfermedad. En lugar de aparecer en la articu-
lacion enferma, se manifiesta en la articulacion inmediata in-
ferior: este fendmeno se observa casi inicamente en la coxal-
gia y sacro-coxalgia, que van acompafiadas algunas veces al
principio de un dolor tal, que los pacientes piden remedios
para la rodilla dolorosa y no para la cadera afectada.

Iiste singular dolor, que la presion exaspera alguna vez, no
Juede explicarse en el estado actual de la ciencia. 3Es debido
a la propagacion de la flegmasia 4 la extremidad opuesta del
hueso & traves del conducto medular, como suponen MM. Rust
y Riclet? Si asi fuera, se veria el ferémeno inverso en log
tumores blancos de la rodilla, y esto no tiene lugar. Se obger-
va este dolor de la rodilla en algunos casos de sacro-coxalgia,
aun cuando la articulacion coxo-femoral esté intacta. ;11 do-
lor es tal vez ocasionado por un nervio, por ejemplo, el obtura-
dor, que serd irritado, inflamado, en el momento en que pasa
junto & la articulacion enferma, como supone Thompson?
Empero, este fendmeno no se presenta jamas en el nervio eu-
bital en caso de tumor blanco del codo, y sin embargo, el
tronco nervioso esta con frecuencia rodeado por los tejidos
inflamados. De todos modog, el nervio obturader no tiene nin-
guna relacion eon la articulacion coxo-femoral.

2.° Alleracion de las funciones.—Este sintoma varia segun
la articulacion afectada. Si el mal estd situado en uno de los
miembros inferiores, el enfermo cojea, sintiéndose débil en la
posicion vertical; & menudo arrastra la pierna. Anda, no obs-
tante, hasta que siendo el dolor muy intenso se ve obligado &
guardar reposo. Si el tumor blanco reside en un brazo, el en-
fermo se sirve de ¢l torpemente y no puede levantar pesos
poco considerables. Este sintoma se acrecienta insensiblemen-
te, y cualquiera que sea la articulacion enferma, llega & ha-
cerse inmd6vil pronto 6 tarde, ya por la influencia de la volun-
tad del enfermo, ya por la contraccion refleja de los muiscu-
los de la inmediacion.

Sintomas locales fisicos.—Con la vista se observan la hin-
c¢hazon, el cambio de color de la piel, las fistulas, la posicion
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especial del miembro. Con la mano se estudian la fluctuacion,
el infarto, la crepitacion, la movilidad anormal y el enflaque-
cimiento del miembro.

1.° Hinchazon.—No falta en nigun caso, pudiendo ser leve
6 muy considerable. De ordinario se equivoca la vista del fa-
cultativo, porque las partes sitfuadas encima y debajo del pun~-
to enfermo estin adelgazadas, y la articulacion parece més
voluminosa de lo que es en realidad. La hinchazon puede de-
pender de la presencia de masas fungosas considerableg, del
derrame, de la reunion de osteofifos sobre las extremidades
Oseas, de 1a hinchazon del peristio, y por tltimo, de la infil~
tracion del tejido celular periférico.

2.° Cambio de color de la piel —El tumor blanco puede du-
ar muchos meses y muchos anos sin alterar el color de la piel,
sobre todo en las articulacones profundas. Cuando alrededor
de la articulacion existen pocas partes blandas, estas presen-
tan una coloracion roja, irregular, de intensidad variable, de-
pendiente del grado de agudeza de la inflamacion. Cuando el
abeeso esta sobre el punto de su formacion ¢ cuando un masa
de fungosidades eleva la piel, se ven ciertos puntos mas sa-
lientes y de un color rojo méas marcado. En algunas ocasiones
ge dilatan las venas subeutineas y la circulacion venosa s@
hace difieil por la presion que ejercen las fungosidades exu-
berantes.

3. Wistulas.—Los abeesos abiertos quedan fistulosos, Es-
tas fistulas, que, por lo regular, no se presentan sino despues
de mucho tiempo, son, por deecirlo asi, inagotables. Pueden
formarse cerca de la articulacion ¢ algo geparadas de ella. En
casi todos los casos el orificio fistuloso estd rodeado por un ro=
dete fungoso en forma de seta, de cuyo centro rezuma el pus,
Introducido el estilete en estas figtulas, llega a la cavidad arti-
cular, 6 toca la superficie desnuda de una extremidad Osea,

4.° Posicion especial del miembro.—Durante el curso del
tumor blanco toma el miembro una actitud particular inter<
media entre la flexion y la extension. ;A qué causa es debida
esta actitud.

1.° Se ha dicho que el enfermo la toma por si mismo para
mitigar su sufrimiento (Bell). ;Cémo explicar entonces que
cesen los dolores cuando se restituye bruscamente el miems
bro en una direccion completamente inversa?
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2. Bonnet ha pretendido que esta actitud depende de la
acumulacion del liquido en la articulacion, tomando el miem-
bro una postura tal, que la cavidad de la sinovial sea lo més
espaciosa posible. Segun esto, jedmo podra explicarse la po-
sicion defectuosa que tiene el miembro en el caso en que no
hay derrame?

3. La actitud viciosa del miembro consiste en una con—
fractura tnvoluntaria de los muscunlos; es una confraceion re-
fleja determinada por la inflamacion articular que irrita los
nervios sensitives (J. Hunter). Al eabo de cierto tiempo esta
contraccion ocasiona la degeneracion grasa de los musculos,
En este caso es imposible el enderezamiento del miembro sin
tenotomia prévia.

Este fendmeno estd muy manifiesto en la coxalgia nerviosa,
0 histérica.

Cuando el miembro ha guardado por mucho tiempo la mis-
ma actitud, los ligamentos y demés tejidos sitnados en la
flexion de la articulacion se retraen igualmente y tienden &
hacer permanente esta posicion anormal.

5.° Fluctuacion.—Pastosidad.—Fl tacto y la palpacion de-
ben emplearse con cuidado en el eximen de estos sintomas.
En la palpacion se observard si las extremidades dseas son
voluminosas, dolorosas; en una palabra, si hay lesion del
hueso 6 del periostio, ¢ bien si las partes blandas son sola-
mente las afectadas. Si hay un derrame abundante la hin-
chazon es uniforme y la fluctuacion facil de percibirse, como
en la hidrartrosis, 4 no ser que la articulacion sea muy pro-
funda, como sucede en la cadera. Es preciso tener 4 la mira
la falsa fluctuacion que ocasionan las masas fungosas. In el
caso en que sean duras y presenten cierta tendencia 4 la
organizacion, determinan una sensacion particular de roza-
iento, que se llega & conocer con un poco de costumbre;
pero cuando son muy blandas dan lugar & una fluctuacion
que dificilmente se distingue de la fluciuacion liguida.

Obsérvase al mismo tiempo una pastosidad general sub-cu-
tanea, que puede variar de intensidad en los diferentes puntos
de la articulacion.

6.° Crepilacion.—Cuando el cirujano comunica movimien—
tos a la articulacion, se pereiben algunas veces crujidos muy
marcados, debidos al rozamiento de las extremidades de los




TUMOR BLANCO. 225

huesos, carcomidas y gastadas por la céries. Estos crujidos
pueden desaparecer cuando las fungosidades cubren las su-
perficies oOseas.

7.0 Movilidad anormael.—Cuando el tumor blanco existe
desde hace tiempo, se ven algunas veces relajarse los liga-
mentos, v entonces pueden imprimirse 4 la articulacion mo-
vimientos anormales, tales como una leve flexion lateral en
el codo ¢ en la rodilla. Esta movilidad anormal, este relaja-
miento de los ligamentos, preparan la luxaccion espontanea.

8. Enflaguecimiento del miembro.— Estando inmovil el
miembro afecto, no solamente se hacen grasosos los miscu-
log, sino que se atrofian log tejidos; el miembro enflaquece,
la circulacion se dificulta, y en la extremidad libre del miem-
bro se presenta un edema més ¢ ménos considerable, que va
en aumento por la influencia de la anemia, del estado gene-
ral. Finalmente, el miembro se acorta, las mas veces de resul-
tas de una luxaccion espontinea.

Sintomas generales.—Los sintomas generales no se declaran
sino al ecabo de cierto tiempo, cuando unicamente son deter-
minados por el tumor blanco. En este caso son ocasionados
por la supuracion abundante de la articulacion. Cuando el
tumor blanco no es mis que una de las manifestaciones de
un estado general, como la escrofula, que afecta & otros drga-
nos, tales como el pulmon, los ganglios linfaticos u otra arfi-
culacion, los sintomas generales son més precoces, y entonces
dependen, tanto de la enfermedad general, como de la lesion
local.

Cuando empiezan & manifestarse estos sintomas consisten
en una gnemia, que progresa insensiblemente bajo la influen~
cia de la supuracion, de la estancia en cama y de la inape-
tencia que sobreviene en la mayor parte de los casos. La ane-
mia va acompaiada de un enflaguecimiento que se aumenta
incesantemente hasta el fin de la enfermedad.

Estos sintomas se agravan, las funciones de nufricion se al-
teran y principalmente las de la digestion. Puede haber vo-
mitos, y la diarrea sobreviene en casi todos los casos. Gran-
des sudores inundan al enfermo, y por la tarde se notan ac-
cesos febriles interminentes: el enfermo se debilita gradual-
mente y sucumbe en el marasmo mas completo (febre héc-
tica).

FORT,—PAT, QUIR,—TOMO 1. 1

e
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Carso.—Es dificil senalar el curso de los tumores blancos
considerados de una manera general. Puede, sin embargo,
decirse que al principio la dolencia no determina sino cierta
incomodidad en la articulacion, que ocasiona alguna imper-
feccion en los movimientos, no tardando en presentarse el
dolor y la hinchazon. Mientras las fungosidades vegetan se
producen desérdenes anatémicos, y poco & poco todos 1os te-
Jidos se afectan hasta la piel. Entonces aparecen los abeesos
y las fistulas, y comumente los sintomas generales.

En el caso en que el tumor blanco suceda repentinamente
4 una alteracion de una extremidad dsea, su desarrollo es
muy rapido, pudiendo admitirse por esta razon una variedad
agudq y otra crdnica; pero esta distineion es inutil,

Duracion.—Varia desde algunos meses hasta mnchos afios,
y esti subordinada & la naturaleza del tumor blanco, & su
modo de desarrollarse, 4 la constitucion del sugeto y al tra-
amiento puesto en practica.

Terminacion.—Ll tumor blanco cura rara vez abandonado
4 si mismo. Acarrea casi siempre la muerte, ya por maras-
mo, ya por los progresos del estado general si se trata de un
escrofuluso, y en este caso el enfermo sucumbe con los sinto-
mas de tubéreulos pulmonares 6 de otra lesion eserofulosa.

Durante el tratamiento pueden declararse los mismos fen6-
menos: flegmasfas secundarias se desarrollan con bastante fre-

uencia en el curso de la enfermedad y matan al enfermo (1).

.

(') En muchas ocasiones la euracion de un enfermo que padece un
tumor blanco, obtenido por medio de la amputacion, es seguida de la
apiricion de otro enotra articulacion, cuando no se han remuvido con-
venientemente las causas que han motivado la dolencia. La siguiente
observacion, recogida en mi visita por 1.s sefivres don D. Framis y dun
£. Lopez es una prueba de esto.

Onservacion VIIL—Tumor blanco de la articulacion tibio-tarsiana, Y
despues de la articulacion metacarpo-falangiana del dedo indice,— Vicloe
ria Cam no, de 23 ais, soltera, natwral de Va oria (Valladold), de tem-
peramento linfatico, bien menstruada desde 1a edal de 14 afos, ho pailes
cido las enfermedades de la infancia; 4 la edad ‘e 20 anns se la presentd,
sin causa conocida, una inflamacion 4 la articulacion tibio-tarsiaua de la
extremidad derecha, que progresivaments ha ido aumentando 4 pesir da
los medios que la han aplicado durant- dos afios (apliraciones de untiras
¥y parches y la compresion con una venda), durante los cusles se ha for-
mado y abierto un flemoncito en la parte anterior de la articulaeion; se
han dificultado los movimientos y han aparecido intensos dolores.que la
mpedian andar. En este estado se presento 4 ocupar la cama nim, 64 de
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Si este no sucumbe al cabo de un tiempo mas 6 ménos lar-
go, solo resiste & este estado grave con una anquilosis. Los
vasos de las fungosidades disminuyen, estas se hacen mas
consistentes, contraen adherencias con las superficies articu-
lares, todos los fendmenos inflamatorios, lo mismo que el do-
lor, desaparecen, formandose una anquilosis incompleta que
podra ser completa m#s tarde. Puede suceder, pero en casos
raros, que las fungosidades disminuyan antes de la erosion
completa de los cartilagos y la alteracion de los huesos y que
¢l enfermo eure completamente.

Fendmenos consecutivos.—Si el tumor blanco dura algun
tiempo, es factible que se produzca una luxacion. Lsta luxa-
cion, llamada espontinea 6 patologica, porque se produce
sin esfuerzo O por influjo de uno muy insignificante, recono-
ce dos causas: 1.° la relajacion de los ligamentos O su rotura
en un punto Oseo alterado, y 2. el desgaste de las superficies
articulares que se abandonan.

No debe confundirse con esta dislocacion una seudo-luxa-
cion, que se observa sobre todo en la cadera, y que €s debida
al deterioro y 4 la dilatacion de la cavidad cotiloidea. Iste

1a sala 6.* del Uospital General, el dia 47 de marzy de 1872, observando
redondez en la forma y mayor volimen de la articulacion tihto-tarsiana
izquierda que en la derecha; color sonrosado de la piel, una abertura fis-
tulnsa en la parte anterior y otra en la externi de la articulacion; intro~
dueivndo por la pramera un estilete y comunicandole un movimiento de
bascula, se tocan los huesus snperiores @ inferiores de la linea inter-arti=
enlar, sintiendo alguna vez que se introdice en alznn tejido en donde se
fija; por el orificio externo, coloeado detris del maleclo, se nota tambien
la resistencia 6sen, pero se percibe mas Ficilmente la rotura de las lami-
nillas osess & la presiom del estilete, Habia dolores espontanros, conti=
nuos, yse exacerbaban por L presion; los movimientos imposibles, como
la progresion. A estos sintomas lopales scompanaba una demaeracion ge-
neral, la supresion de la mensiruacion y un astado Tebril poco manifies=
to, pero que se exacerbha por 1a tarde. —No eabia, pues, dudaalguna de
que nue-ira evfarma padecia un tumor blanco, puesto que ninguna otra
causa se podia invoeir como originaria de la nfermedad mis que el exa-
g-rado linfatismo de |a enferma, que ha producido una de las manifesta-
ciones eserofulosas mds frecuentes.—bl 29 de abril, despues que se re-
bajaron los sinlomas inflamatarios, se practicd la amputagion |0r el sitio
de eleceion de la pierna, eurdnduse la hetida resu tante en el spacio de
un mes,—La insprecion de la parte nos demostro I civies de los hnesos
de la articolacion y las fungosidades a (heridas 4 lus uleeraciones de los
mismos.

Cuando la enferma <alio del hospital se quejaba de dolores en la arti-
culacion metacarpo-falangiana del indice izquierdo; con este motivo le
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deterioro es tal que la cabeza del fémur, desgastada en par-
te, se aloja en la porcion més elevada de la cavidad cotil6i=
dea y determina asi un encogimiento del miembro. En este
tltimo caso pueden comuniearse al fémur movimientos anor«
males de vaiven en la cavidad articular.

Cuando cura el enfermo, sucede en los jovenes que la epifi-
sis de un hueso, v. g., la inferior del fémur, se suelda prema-
turamente & la diéfisis: este fenémeno puede manifestarse
aun durante la enfermedad, y en tal caso ya no se alarga el
miembro en las mismos proporciones que el del lado sano.

Variedades.—La descripcion que acabamos de hacer se re—
fiere & la de los tumores blancos més comunes, al tipo de tu-
mor blanco; pero estas afecciones articulares presentan infini-
tas variedades. jQué diferencia, por ejemplo, acarrea el sitio
de la enfermedad! Hay tumores blancos que no presentan sine.
manifestaciones locales, cuyo estado puede durar crecido ni-
mero de afios. En ciertos casos ofrece la lesion un eurso con-
tinuo; en otros se observan remisiones y exacerbaciones, cuya.
causa no siempre puede suponerse Los hay que supuran
abundantemente, mientras que otros producen grande canti-

examinamos y notamos una notable tumefaceion en toda esta region,
que estaba dolorosa al tacto y & la presion, siendo imposibles los movi~
mientos. Con cataplasmas emolientes se rebajaron aquellos sintomas flo-
Jisticos y la enferma pudo salir 4 la calle. Alzunas semanas despues s
nos presento otra vez con un nuevo proceso flojistico, pero mis prolon=
gado, y que terminé por la abertura espontanea de un pequeno abeego en
el lado externo de la articulacion, Entonces manifesté 4 |a enferma que
probablemente tendria necesidad de una nueva operacion, pero que an=
tes era preciso que se sometiera i un tratamiento conveniente; la pres=
cribi primero los banos de Trillo y despues el uso del ioduro de hierro,
?ue estuyo tomando por espacio de cnatro meses.—En el mes de energ
de este afio (1873) se volvid 4 presentar en la enfermeria, donde ocupd la
cama num. 64,y ademds delos sintomas indicados nos acuso la enferma
la salida continua de pus por el orificio fistuloso que se habia formado y
por el cual introdujimos un estilete, que nos dis los signos de la cdries,
Inatilmente se emplearon las inyecciones con tintura de mirra, indo y
aleohol aleanforado, los banos con encimiento de nogal ¢ de yerba don-
cella, y por Gltimo recurrimos 4 jla operacion, amputando por Ia conti-
nuidad del metacarpiano por el método oval.—Tambien vimos al exami=
nar la parte la eiries y las fungosidades de los huesos. La enferma curd
bien y la aconsejé, despues que salié del hospital, que continuara con la
prescripeion del ioduro de hierro, Habia vuelto la menstruacion y se ha-
bia ndquidu mis; todo hace creer que ahora se encuentre complelaments
eurada,

Goimez Pamo,
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dad de fungosidades secas. Ya hemos insistido en las varie-
dades de tumor blanco que resultan de una lesion primitiva
de los huesos ¢ de la sinovial.

Causas.—1." Causas predisponentes.—Con igual frecuencia
en los dos sexos se presenta el tumor blanco, de preferencia en
los ninos, con menos en log adolescentes y casi nunca en los
adultos. Las malas condiciones higiénicas, la miseria y las
privaciones predisponen al tumor blanco, debilitando al indi-
viduo; mas la causa predominante es la constitucion linfatica
vy la escrofula, bastando una ligera causa ocasional para que
se desarrolle un tumor blanco en un eserofuloso.

2.° Causas ocasionales.—Obran lag mds veces en union de
una causa predisponente. lin cierfos casos basta la causa oca-
gional. Cualquiera violencia exterior, eaida, torcedura, heri-
da, cansancio de la articulacion, puede ocusionar un tumor
blaneco. Las inflamaciones inmediatas a las sinoviales pueden
ohrar de la misma manera. Bl enfriamiento general 6 local
puede produeir un tumor blanco, La blenorragia puede deter-
minar su formacion, pero solo en sngetos escrofulosos.

Diagndstico.—La reunion de la mayor parte de los sintomas
enumerados permiten establecer el diagnostico positivo de un
tumor blanco. Conviene buscar-la causa de la enfermedad, el
tejido primitivamente afectado, la extension del mal, el grado
de alteracion de los tejidos, ete. Se llega & precisar este diag-
nostico por el estudio atento de eada sintoma.

Diagndstico diferencial.—No se confundird un tumor blan-
co antiguo, que presente en el mas alto grado todos los sinto-
mas mencionados, con ninguna otra enfermedad articular;
pero serd dificil al prineipio, 6 si ofrece algun fenéimeno aror-
mal, distinguirle de la hidrartrosis, del renmatismo cronico,
de la artritis, osteitis epifisarias, fungosidades de las vainas
tendinosas y tumores desarrollados en las epifisis.

La hidrartrosis nunca presenta fungosidades; su articula-
cion, que ofrece una deformidad caracteristica, es el sitio de
una fluctuacion mas marcada. Los movimientos son posibles,
¥ hasta poco dolorosos & menudo. En la hidrartrosis aguda
profunda, la de la cadera, por ejemplo, se tendrin en cuenta
principalmente los cenmemorativos (violencia exterior, efe.)
¥ el curso rapido de los accidentes.

El rewmatismo erdnico afecta sobre todo las pequefias arti-
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culaciones (falanges), que estin deformadas, pero no fungo-
sas. Fsta afeccion solo ataca & los individuos de edad.

La artritis aguda se distinguird ficilmente por los caracté-
res dados més arriba; en la aréritis seca se atenderd & la edad,
falta de fungosidades, facilidad del curso, crujidos articula~
res, ete.

La osteitis epifisaria suele respetar las articulaciones. Su
curso es frecuentemente agudo, y en este caso se acompaiia
de sintomas generales tifoideos. Cuando es erdnica 6 invade
la articulacion, puede desarrollarse entonces un verdadero
tumor blanco.

Las fungosides de las vainas tendinosas tienen una disposi-
cion especial: forman cordones que siguen generalmente la
direccion de los tendones. La exploracion de la articulacion
no causara dolor.

Los tumores desarrollados en las epifisis deben ser mas di-
ficiles de diagnosticar, siendo preciso prestar atencion & su
eurso, & sus dolores, a veces muy vivos, 4 su sitio en un lado
de la articulacion, pudiendo el otro permanecer sano por cier-
to tiempo. Si estd invadida la articulacion, puede ser imposi-
ble el diagndstico.

Prongstico.—Por lo que precede se comprende la gravedad
de un tumor blanco. Bl tumor blanco de naturaleza eserofulo-
sa, que principia por los huesos, es mas grave que el qué em-
pieza por las partes blandas. La existencia de otro tumor
blanco, la presencia de otras manifestaciones escrofulosas, ti-
sis, etc., agrava el pronostico. Finalmente, este puede variar
segun la region, la importancia de la articulacion, la indole
de los Organos vecinos, ete.

Tratimiento.—1.° Tratamiento general.—Se dirige 4 la
constitucion, y es atil recurrir & él en los mis de los cagos. Si
hay simplemente anemia y enflaquecimiento se somete al en-
fermo 4 un régimen ténico y reparador. Si se observan mani-
festaciones escrofulosas, se administra un tratamiento anties-
crofuloso (1).

(1) El uso del areite de higado de bacalao y de los preparados de
hierro y de iodo, serin de grande utlidad :n los sugetos linfiiicos, co-
mo igoualmente el vino ile quina, y sobre tolo una alimentacion repara-
dora.—Unando el tumor blanco coincide con el reumatismo, estirdn
indicados los diuréticos (colehico, veratrina, digital, ete.); el uso de fra-
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9.  Tratamiento local.—Este es el que se emplea general-
mente,

La amputacion del miembro, la reseccion de las partes
enfermas, no deben practicarse sino en aquellos casos en que
ge manifiestan desordenes considerables, luxaciones espon-
taneas, numerosas fistulas, ete. Examinaremos esta cuestion
al tratar de log tumores blancos de las diversas regiones.

Puede obtenerse la curacion de un tumor blanco sin re-
currir & esos medios extremos cuando se somete al enfermo 4
un tratamiento conveniente en tiempo oportuno.

Las emisiones sanguineas son poco empleadas. Sin embar-

nelas, batios de vapor y fumigaciones aromalicas.—*Cuando se complica
con la sifilis constitucional, se deberdn preserilic los mercuriales solos
6 asociados al oo, y sobre todo el ioduro potasico, que es de gran
eficacia en ¢l tratamiento de los aceidentes terciarios. Richet refiere
muchos eusos de curacivn ohtenidos por este medio,

A estos medios generales pudrian asociarse ¢l uso de baiios minerales
sulfuresos, que suelen dar buenos resultados en este tratamiento; y so=
bre tods, debe colocarse al enfermo en bnenas condic ones higiénicas.
Todus los cirujunos recon: cen hoy la podervsa ivfluencia que en la
curacion de 1os tnmores blancos ejercen ¢l aire libre y el sol; y tratin-
dose de las extremidades superiores, hasta es beneficioso un poco de
ejercicio activo todes los dias, procurando tener inmovil 1a articulacion.
No es tan uninime esta opinion en los tumores blancos de lag extr-mi-
dades inferiores, en las que no es posible guardar la inmovili lad com-
pleta si se trata de hacer algun ejercicio. Desault, Bichat, Boyer, Du-
puyiren aconsejan el reposo absoluto en la cama 4 los enfermos que
padecen tumores blanevs en las extremidades inferiores. Lugol es el
primero que condena esta prictica, y aconseja 4 sus enfermos que pa-
seen al aire libre apoyados en los brazos du sus camaradas 0 en mule-
tas. Voisin eitt un gran nimero de casos curados de esta manera. Sin
aceptar completamente la exactitud de estos hechos clinicos, creo pre-
ferible esta practica a la de condenar 4 los enfermos 4 un reposo abso-
Tuto en la cama, en donde, de segnro, no se puede detener la marcha
fatal de un tumor blanco, y mis aun si, como sucede con frecuencia,
los epfermos carecen de recursosy vand Ja ce un hospital, en el cual
ai los alimentos son como el enfermo lus necesita, ni el aire que respira
es puro, v poco i poeo erflaqueciendo el enfermo se precipiti la termi-
nucion funesta de la enfermedad.

A los medios indicados por el autor podriamos afiadir los emolientes y
anodinos, pira combalir el dolor y lus focos inflamatorios intereur-
rentes; las mozas y la cauterizacion punteada, con ¢l mismo objeto que
la traseurrente; ¢l amasamiento y las duchas ¢ chorro fuerte se han em-
pleato tamb en con objeto de obtener la anquilosis, que es la mejor
ferminacion que puede esperarse.

Guando se ha formado un abeeso intra-articular, aconsejan Bonnet de
Lyon, Velpeau, Rubert, Sedi lot y otros prieticos dilatar la cavidad arti=
cular ¢ penetrarla con un trocar parsa impedir que el pus se acumule en
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20, hemos visto curar al catedritico Richet tumores blancos
con una 6 dos aplicaciones de ventosas escarificadas, utiles

principalmente cuando hay un trabajo inflamatorio en la ar—
ticulacion.

Se emplean con buen éxito vejigatorios volantes repetidos
como en los casos de hidrartrosis,

La compresion de la articulacion enferma ha dado tambien
buenos resultados; pero este medio, aconsejado y empleado
sobre todo por Velpeau, debe congiderarse como un paliativo.
La compresion se hace con tiras de esparadrapo imbricadas &
con una capa de colodion. Este tratamiento debe vigilarse con
el mayor cuidado.

.
ella, y despues hacer inyecciones indadas. Es sabido que el iodo es uno
de los antipitridos mis seguros que se conocen, pues no solamente des-
compone el pus quitindole sus propiedades nocivas, sino que modifiea
ventajosamente la cavidad sinovial, hace eesar la formacion del pus y
cubre de mamelones carnoscs las superficies articulares, obteniéndose
la curacion, ya con anquilosis, va conservando alginos movimientos.
Hay, sin embargo, casos confra los cuales todas las medicaciones son
ineficaces, pues siguiendo su cursa inevitablemente fatal, anmenta la
supuracion, se alteran las funciones nutritivas, sobreviene la fiebre
héctica, y el enfermo sucumbe, si el cirujano, por medio de una opera-
cion, no separa el foco de donde emanan tan graves aceidentes, En estos
casos, dos operaciones diferentes pueden practicarse: 6 la amputacion
del miembro, que sacrifica 4 la vez las partes sanas y las enfermas, 0 la
reseccion de las extremidades articulares, que puede conservar el miem~
bro ntil para algunos servieios, i imposible, bajo el punto de vista ge-
neral, establecer un juicio comparativo entre estas dos operaciones, cuya
indicacion ha de precisarla caf& caso particular, Sin embargo, pueden
trazarse algunas reglas generales, como puntos indicantes para decidir-
§e por una 1 otra operacion,
uando las partes blandas estin profundamente alteradas, trasforma- -
das en tejido funzoso, lardiceo y muy desprendidas por la supuracion;
cuando la alteracion principal ocupa las extremidades éseas y la supu=
racion es tan abundsnte que debilita la constitucion del enfermo, en= '
tonces es preferible la amputacion. La reseccion de las superficies arti-
culares esta indicada cuando la alteracion de los huesos es profunda, y
lag partes blandas peri-articulares no son el sitio de lesiones graves; la
existencia de trayectos fistulosos 6 de fungosidades en el tejido celular
no contraindiean la operacion; pero si es preciso tener presente que la
herida de la reseccion no se puede reunir por primera intencion, y ex=
pone al enfermo 4 grandes supuraciones que le debilitan notablamente,
¥y que pudieran denudar los huesos, haciendo necesaria una nueva
operacion. Tampoeo es practicable la reseccion en todas las artieulacio-
nes de los miembros, por ejemplo, cuando el tumor blanco invade las
articulaciones tibio-tarsianas, tarsianas, radio-carpiana y earpo-metacar-
piana; entonces, por regla general, es preferible la amputacion.
Gomez Pamo.
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Asimismo se usan ¢aulerios colocados alrededor de la arti-
culacion, sobre los puntos més tumefactos. Conviene que el
chustico no penetre en la sinovial, precaucion que indica el
peligro de su uso.

La cauterizacion transcurrente se emplea tambien alguna
vez. Consiste en rozar la superficie de la articulacion afecta
con un hierro enrojecido, trazando lineas paralelas al eje del
miembro. Despues de practicada la cauterizacion se aplican
sobre la parte canterizada compresas de agua fria que calman
el dolor.

La inmovilidad es el medio que hoy se usa més comun-
mente. Se dispone la articulacion enferma en un aparato
inamovible, enyesado, por ejemplo, teniendo cuidado de cu-
brir con algodon todos los puntos del aparato relacionados con
las eminencias y depresiones de la parte afectada. Kl miem-
bro malo debe permanecer inmévil hasta la completa cu-
racion.

Este aparato puede aplicarse en todos los periodos de la en-
fermedad, y conviene renovarle cada tres ¢ cuatro semanas,
4o ser que un accidente ¢ solo un dolor algo vivo exija le-
vantarla inmediatamente.

La inmovilidad junto con la compresion pueden dar excelen-
tes resultados, condiciones ambas que cumple el aparato de
Burggraeve; se rodea el miembro enfermo de una capa muy
gruesa de algodon en rama (seis & ocho varas), que se aprieta
por medio de una venda arrollada, cubierta de otra destri-
nada.

.
ARTICULO TERCERO.

Lesionés de nulricion.
[.—QUISTES SINOVIALES.—GANGLIOS.

El alumno deberd recordar que en eiertos puntos indeterminados pue=
den estar separadas las fibras de los ligamentos por intérvalos mayo-
ros 6 menores, al nivel de los cuales no estd mantenida la sinovial,
de forma que una preston interior por parte del iquido levanta en
este punto la sinovial que pasa por la aberturita 4 que hago alusion,
del mismo modo que el peritoneo estd rechazado en el conducto ingui-
nal por el intestino al tiempo en que se forma un saco herniario.

Sxdmen del enfermo.—En un individuo de buena salud, hombre las
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mig veces, un tumorei'o ha tomado orizen en una artienlacion, easi
siempre en la cara dorsal e la mufieca 6 en los dedos, sin alte.ar el
color y la temperatura de la piel, Con lu mirada descubrird el discipu-
louna eminencia reg lar, como si un cuerpo esférico levan‘ase la
iel, del 1amano de una avellana. Con lu palpacion y la presion se
ard cargo de la resistencia eldstica del tumor, su fulta de adherencig
a la piel y su grado de fijeza en las partes profundas,

Se da el nombre de gwiste sinoviel & un tumor liquido de
poco voltimen, formado & expensas de una porcion de Ia sino-
vial articular 6 de una serosa tendinosa. Estos tumores eran
conocidos antiguamente con el nombre vago de ganglios.

Sintomas. Los quistes sinoviales forman pequefios tumo-
Tes, casi siempre snbeutaneos, movi-
bles debajo de la piel, cuyo color ni
temperatura alteran.

Su sitio de predileccion muchas ve-
ces es la cara dorsal de la munbeca,
siendo aun més frecuente en el lado
derecho. Se les ve en la cavidad po-
plitea y algunas tambien en la cara
dorsal del pié y sobre el trayecto de
los tendones de los dedos.

Cuando se les oprime, resisten como
si fueran bolsas lenas de liquido. En

Fig. 58.—Cara dorsal del carpo

con bernias de la einovial algunos casos se hace pasar por la
1, 2. Ligamentus laterales —3, 3. . : is :
> Dsgarraduras que dejan pasar PYESION el contenido de estos quistes &

yna hemia de la siovial. — 1y eavidad de una articulacion. Los

4, 4. Principio de esta hernia, 5 3
de la corva son por lo regular irreduci-

bles; y si se coloca el miembro en posicion diferente, puede
suceder que el liquido penetre con facilidad en la articula-
cion. Algunas veces se encuentran dos 6 tres quistes vecinos,
y entonces pueden estar estas bolsas separadas ¢ comunican-
do entre si; en este ultimo caso, la presion aprieta el li-
quido del interior de la bolsa que se deprime. kn tales ca-
s0s, puede percibirse un ruido de crepitacion, lo cual no
quiere decir que hay cuerpos riciformes suspendidos en el 1
quido del quiste; est4 admitido que este ruido puede ser cau-
sado por el paso de un liquido muy espeso 4 través de un es-
trechisimo orificio.

Causas y anatomia patolégica.—Is evidente que los quistes
sinoviales se forman & expensas de la pared de una sinovial;
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rara vez de una serosa tendinosa. Barwell cree que estos tu-
mores se desarrollan por la influencia de esfuerzos que opri-
men la sinovia acumulada en ciertos puntos de la cavidad
serosa. Obligan asi la pared sinovial, que forma una hernia
pequeiia & través de las fibras rasgadas de las cdpsulas articu-
lares 6 de las vainas tendinosas. Se observa, en efecto, que
estos quistes estin situados con més frecuencia en la mufieca
derecha y en el hombre adolescente 6 adulto.

Por otra parte, MM. Gosselin y Foucher creen que es-
tos tumores son foliculos situados en el espesor de la pared
s novial, foliculos euyo orificio se oblitera tarde 6 temprano,
Nunca hemos visto estos foliculos, y yahemos dicho antes
(A natom'a descriptive) que estos pretendidos foliculos no son
otra cosa que puntos deprimidos de la serosa. Si los quistes
sinoviales fueran dilataciones de los foliculos, ;c0mo se com-
prenderia que puedan en ciertos €asos desarrollarse en algn-
nos instantes por la influencia de un esfuerzo?

Cualquiera que sea su orfgen, el quiste sinovial tiene una
pared delgada y un contenido vigeoso. Se halla & veces en
comunicacion directa con la articulacion, algunas esta adhe~
rido por un pediculo méas 6 menos estrecho, y finalmente,
otras veces este pediculo estd roto, y el tumor es movible en
el tejido celular.

La pared del quiste es algunas veces trangparente y esti
constituida por una capa de tejido celular condensado; esta
pared suele estar tapizada por una capa deepitelio pavimento-
s0. Si se pone el contenido en el objetivo Jde un mierogcopio,
se ven células epiteliales de igual naturaleza en medio de una
materia amorfa gruesa y granulosa.

Una vez formado el quiste, puede extenderse & una distan-
cia mis 0 ménos considerable del lugar en que ha tomade
origen, ora se haya roto su pediculo, ora distendido y alarga-
do. A veces se ve, en efecto, un quiste sinovial de la cara dor-
sal del carpo fugarse entre los tendones de la muiieca en un
espacio que puede ser de 44 5 centimetros. Puede verse en log
Boletines de la Sociedad anatdmica de 1854 una comunicacion
del doctor Perrin, en la cual se ve que, habiendo alecanzado
uno de estos quistes el tamafio de un huevo de paloma, esta-
ba coloeado entre el misculo pronador cuadrado y la aponeu-
rosis antibraquial, y se hallaba unido 4 la ginovial de la arti~
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Culacion radio-carpiana por un pediculo angosto y aplanado

4 través de una rasgadura del ligamento anterior.

Curso. Terminacion—Istos tumores pueden aparecer en po-
cas horas: en otros casos su desarrollo es lento, quedan esta-
cionarios y poco dolorosos. Rara vez desaparecen espontinea-
mente.

Diagnéstico. Prondstico. Tratamiento.—Con un poco de
atencion no se puede desconocer un quiste sinovial. No ofrece
ninguna gravedad, y asi no debe practicarse una operacion
que exponga al menor peligro, 4 no ser en circunstancias es—
cepeionales. Se han empleado para destruir estos quistes la
compresion, las frctaciones repetidas, el aplastamiento, la
puncion simple, la puncion subcutinea, las inyecciones irri-

. tantes, la incision simple, la incision subcutanea, el sedal, la
cauterizacion, la escision y la extirpacion.

Desechemos como medios inttiles por causa de la recidiva,
que es frecuente: 1.° la puncion simple, 2.° 1a puncion subeu—
danea; como medios peligrosos ¢ dafiosos: 3.° la ineision Sim—
#le, al descubierto, 4.° el sedal, 5. la canterizacion, 6.° la es-
¢ision, y 1.° la extirpacion,

Deben emplearse desde luego aquellos medios inofensivos
que no hieren la piel.

8.° Lacompresion se ejerce con una moneda 6 chapa meta-
lica sostenida por medio de una venda, que se aprieta poco 4
poco. Este método no es siempre hueno.

9.°  Las frotaciones repetidas fracasan con frecuencia,

10. El aplastamiento suele surtir buen efecto. Se comprime
fuertemente el tumor con el pulgar, estando en flexion la mu-
fieca del enfermo. De esta manera el quiste se rompe, el li-
quido se derrama en el tejido celular vecino ¥ se facilita su
absorcion por medio de frotaciones repetidas. En seguida se
ejerce la compresion por algunos dias. Es peligroso recurrir
4 los medios violentos que emplean algunos enfermos: un mar-
tillazo, un pufietazo, ete.

No siempre se consigue destruir el quiste, y este puede in-
comotar mucho al enfermo y ser muy doloroso. En este caso
puede hacerse una operacion, pero 4 condicion de que el quis-
te no comunique con la articulacion, de 1o que es preciso ase-
gurarse por la presion combinada ¢on los movimientos. Ln
otras circunstancias puede ser muy peligrosa la operacion.
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11. En los quistes que se deben operar, puede practicarse
una guncion subcutinea seguida de una inyeccion iodada.

12. Acaso convenga mas recurrir & la discision. Se coge
un pliegue en la piel proxima al quiste; se introduce por él
un tenotomo pequenio, que recorre el trayecto subcutianeo has-
ta llegar al quiste, el cual se divide en muchos gentidos, tenien-
do cuidado de no herir los érganos inmediatos.

Il.—AxquiLosIs.

Exdmen del enfermo.—Basta imprimir movimientos & la articulacion
imitando los normales; muchas veces es indispensable el cloroformo,

Definicion.—Llamase anguilosis 1a disminucion ¢ la pérdida
total de los movimientos de una articulacion.

Division.—Cuando la articulacion ha perdido todo movi-
miento, se llama anquilosis complela, siendo incompleta si la
inmovilidad no es absoluta.

Causas.—Unas son fisiologicas. La vejes produce una an-
quilosis incompleta en la columna vertebral. Ciertas posieio-
nes O actitudes habituales deforman las superficies articulares
Y acortan los ligamentos, como se observa en la ciclosis de
algunos trabajadores (cavadores). La inmovilidad prolongade
puede acarrear una denudacion de los huesos y su fusion, se-
gun Bonnet y Tessier de Lion, cosa dificil de admitir si na
existe una flegmasfa inmediata 4 la articulacion.

Las causas son con mas frecuencia patoldgicas. Entre extag
las hay generales y locales. Las generales dan lugar 4 la an-
quilosis por osificacion periférica, artritis seca, depositos to=
faceos peri-articulares, ¢ intra-articulares (gota).

Las causas locales son una cicatriz de la piel, una fractura
intra-articular, una luxacion no reducida, 6 incompletamentea
reducida, un tumor blanco, un derrame sanguineo y toda le-
sion articular que pueda desarrollar una artritis.

Anatomia patolégica.—A. La anquilosis completa es siem-
pre huesosa. Presenta dos variedades: 1.* anguilosis huesosa
intersticial 6 por fusion, en la cual los dos huegos estin com-
pletamente unidos y su circulacion es comun; 2.* anguilosis
huesosa periférica O por osificaciones anormales. En esta Glti-
ma variedad se puede observar la osificacion de los ligamentos
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0 de los museulos. Se han visto individuos en los que todos
los ligamentos estaban osificados.

B. En la anquilosis incomplefa se pueden observar lesio-
nes por parte de las super/ficies articulares, que pueden in-
crustarse de urato de cal, gota; por parte de la sinorigl,
que presenta algungs veces falsas membranas, depositos
fibrinosos, ete. (no es raro ver las superficies articulares com-
pletamente reunidas por filamentos fibrosos); en los ligamen-
fos, que se refraen despues de diversas lesiones, inflamacion,
eteétera; en los mutsculos, que se hacen grasos ¢ impotentes
para mover la articulacion; en el Zejido celular engrosado, que
impide la flexion, y por parte de la piel, en la cual una cica~
{riz viciosa nuede impedir los movimientos.

Sintomas y diagnéstlico.—El cloroformo es el mejor medio
de que puede servirse para averiguar si una anquilosis es i-
muladae, como tambien para reconocer sies completa 6 in-
completa. Sin embargo, Malgaigne no se servia de clorofor-
mo, y segun ¢l, en la anquilosis completa no hay jamas do-
lor cuando se procura imprimir movimientos & la articula-
cion. 8i hay dolor, es senal de que la anquilosis es incom-
pleta.

Tratamiento preventivo.

Un ejereicio regular, la gimnasia, precaverin el desarrollo
de la anquilosis por actitud habitual. Se evitara la anquilosis
por inmovilidad prolongada, imprimiendo de tiempo en tiem-
po algunos movimientos & las articulaciones enfermas, para
las cuales es necesario el reposo.

Conviene emplear un tratamiento preventivo, sobre todo
cuando existe una afeccion local. Debe evitarse que el miem-
bro tome una posicion viciosa en caso de herida, dandole
movimientos cuanto antes. Si exisie una luxacion, estos se
practican & los cinco 6 seis dias despues de la reduccion: sies
una fractura se mueve la articulacion tanto como lo permi-
tan el dolor, la inflamacion y otras circunstancias que no se
pueden precisar. Se entiende que es preciso exceptuar ciertas
fracturas articulares.

Cuando haya una artritis 6 un tumor blanco, se debe lo
mas antes posible dar al miembro buena direccion si esié en
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una posicion defectuosa. Bonnet aconsejaba el enderezamien-
to inmediato, 4 menos de inflamacion aguda. Lugol ende-
rezaba el miembro durante la convalecencia. Malgaigne dis-
tingunia dos fases: en la primera recomendaba la inmovili-
dad; en la segunda, que coincidia con la disminucion de la
intensidad de los sintomas, practicaba movimientos.

Tratamiento curafivo.

Bl tratamiento curativo depende de la causa y de la espe-
cie de anquilosis, Si se trata de una cicatriz se la tratard por
incision é inmovilidad. Sies una retraccion muscular poco
graduada se recurrird al amasamiento, y si estd muy mani-
fiesta & la tenotomia.

En el caso de anquilosis incompleta, que depende de la le-
sion de las partes constituyentes de la articulacion, conviene
enderezar la que estd anquilosada y movilizada.

Enderezamiento de la anquilusis incorpleta.—Se puede 6 no
combinar con la tenotomia. El enderezamiento puede ser gra-
dual, sucesivo 6 inmediato.

A. EBaderesamiento gradual.—Se puede obtener con méa-
quinas 6 aparatos muy variados; pero es preferible servirse
de las manos, que permiten apreciar mejor los cambios que
se producen en la articulacion. El grado de flexion 6 de ex-
tension se aumenta gradualmente, segun que la articulacion
anquilosada esté doblada 6 extendida.

B. Eunderezamiento sucesivo.—Este medio, recomendado
sobre todo por Malgaigne, que se servia de la manos, consis-
te en mover todos los dias la articulacion afectada hasta que
no pueda soportarse el dolor; el limite estad marcado por un
grito de dolor que el cirujano no confunde con los gemidos
que dan algunos enfermos. Si estos movimientos determinan
la formacion de una artritis, se trata ésta por el reposo y
los antiflojisticos. Se repiten las sesiones despues que la artri-
tis haya desaparecido, y se contintia asi hasta la curacion.

C. Enderczamiento inmediato. Se le ha sostenido .con
aparatos, que no dan los resultados que de ellos se hubiera
podido esperar (maquina de Louvrier). Bonnet ha elogiado el
enderezamiento manual inmediato.

La operacion consta de cinco tiempos: 1.” cloroformizar al
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enfermo; 2.° hacer flexible la articulacion exagerando todos
los movimientos; 3.° practicar la tenotomia subcutinea si
existen obstdculos musculares ¢ fibrosos; 4.° continuar los
movimientos, las tracciones y las presiones hasta el restable-
cimiento de la forma normal de la articulacion, y 5.° aplicar
un aparato inamovible.

Movilidad de la anquilosis incompleta. Cuando se ha ende-
rezado una anquilosis, es preciso comunicar movimientos 4
la articulacion, por si no se quiere verla anquilosarse de
nuevo.

Esfos movimientos se practican de preferencia con las ma-~
nos. Bonnet ha propuesto que se empiecen veinte ¢ treinta
dias despues del enderezamiento: Puede hacerse uso lo mismo
de las manos que de un aparato, pero siempre ha de tenerse
cuidado de fijar solidamente el segmento del miembro situa-
do encima del punto anquilosado y de imprimir movimien-
tos al segmento subyacente. Esto se practica todos los dias, y
si no hay un dolor muy vivo puede hacerse dos ¢ tres veces
al dia. Luego que la articulacion adquiera algunos movi-
mientos, la frotacion y las fricciones completan la curacion.

Enderezamiento de la anquilosis completa.—Cuando se en-
dereza una anquilosis completa, rara vez se observan movi-
mientos en la articulacion, despues de curada. Sin embargo,
hemos visto un enfermo, operado por Maisonneuve, que po—
seia movimientos en la falsa articulacion que resulta de la
operacion.

Se endereza la anquilosis completa por una rotura del hue-
go cuando la conformacion de este se presta 4 ello, como el
cuello del fémur. Con mas frecuencia se hace la seceion &
reseccion del hueso. Se comprende que si existe una soldadu-
ra Osea podri enderezarse el miembro despues de la seccion
del hueso. La reseccion se ha empleado en los casos de anqui-
losis de la rodilla con flexion forzada. Rhea-Barton practica
el procedimiento siguiente: incision transversal delante de la
rodilla, dizseccion de los dos colgajos; dos cortes de sierra al
nivel de la anquilosis, que se reunan detrds hacia el hueco
popliteo, ¥y comprendan un fragmento de hueso en forma de
cufia, cuya base esta representada por toda la altura de la ro-
tula. Si hay musculos que se opongan al enderezamiento del
miembro, se hard su seccion. En seguida se coloca el miem-
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bro en una posicion adecuada y en lainmovilidad hasta lacu-
‘acion eompleta, como si se tratase de una reseccion. Rhea-
Barton ha obtenido doce euraciones por cada catorce ope-
raciones.

IIT.—CuvERI08 MOVILES ARTICULARLS.

No hay que olvidar que existen en las sinoviales, solo 4 inmediacion
de los hnesos, pequefias prolongaciones finas, amarillentss y flutan-
tes en la articulacion: son las franjas sinoviales, que pueden ser ori-
gen de cuerpes movibles articulares. Recordemos tambien que en
cigrtos puntos no estd protegida la sinovial por ligamenios, y que esta
membrana puede ser rechazada en la_eavidad articular por ina pre-
sion exterior, como lo puede ser de dentrod fuera; formandose asi
alzunos cuerpos movibles: En fin, jes neersario traer 4 la memoria
que estin desprovistos de sinovial los cartilages articulares que cu-
bren las extremidades 0seas? i

Ewdmen del enferino.—Con' la mivada y la palpicion reconoeerd el
alumno que la articulacion es alzo voluminosa: empujando ¢l ligni-
do por debajo de la rétula, como queda indicado en e} articulo hidrar-
trosis, comprobari que existe un derrame seéroso en la articulicion.
En evanto 4 la indagaeion del cuerpo movil, interrogard al enfermo,
quien le indicard las mas veces el nido ordinario de su cuerpo movil,
Par lo demas, no se encontrard sino ewplorando minueiosamente la
superficie de la articulacion con las yemas de los dedos, principalmen-
;e en los puntos en que se refleja la sinovial para formar fondos

2 8ac0.

Definicion.—Designados algunas veces con el nombre de
cuerpos extraiios delas articulaciones, los cuerpos maviles
gon produceiones solidas especiales que flotan en las cavida-
des articulares, en cuya pared pueden estar fijos por un pe-
diculo. i

Anatomia patolégica.—1." Cuerpos moviles.—Estos se en—
cuentran en la mayor parte de las grandes articulaciones y
con mucha mas frecuencia en la rodilla. 8u ntmero varia de
uno 4 sesenta: es comun hallar tres 6 cuatro ya libres, ya re-
tenidos por un pediculo que se implanta en la sinovial.

Su volimen varia desde el de un guisante hasta el de una
nuez. Generalmente su tamano es el de una judia ¢ el de una
almendra.

Sn guperficie es lisa, igual. Su color es grisiceo.

La estructura varfa. Algunas veces estan formados de teji-
do fibroso ¢ de fibrina condensada. Lo mis frecuente es que
estén constituidos por una parte superficial, fibro-cartilagi-

FORT.—PAT, QUIR.—TOMO I. 16
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nosa, formada por la materia fibroide que contiene condro-
plastas, y por una parte central dura que tiene la apariencia
del tejido Oseo. Esta parte central esta algunas veces consti-
tuida solamente por sales de cal. En lo general representa una
verdadera sustancia Gsea con los osteoplastas caracteristicos,
pero sin conducto de Havers. En algunos casos la porcion
dseay la porcion cartilaginosa forman cada una una mitad.
No deben describirse entre log cuerpos moviles lag eminen-
cias Oseas, oslegfitos, que se manifiestan en algunas articula-
ciones afectadas de artritis seca 6 deformante.

9.0  Lesiones articulares.—La presencia de los cuerpos mo-
viles determina una irritacion lenta en la articulacion. La
sinovial esta ordinariamente un poco inyectada cerca de los
cartilagos, y las franjas sinoviales presentan una rubicundez
manifiesta. La irritacion de la sinovial se conoce ya por una
disminuecion en la formacion de la sinovia, por la sequedad
de la serosa, ya por un derrame seroso, poco abundante; de
manera que los cuerpos maviles estin acompanados algunas
veces de hidrartrogis.

Al mismo tiempo se observan en los cartilagos rayas O sur-
cos paralelos, determinados, no por los rozamientos ejerci-
dos directamente por los cuerpos moviles, sino por una
alteracion en la vitalidad del cartilago articular. Durante los
aovimientos de la articulacion se sienten erujidos debidos al
rozamiento de las superficies rugosas de los cartilagos y
tambien 4 la sequedad de la sinovial.

Tistas lesiones se observan tambien en la artritis seca, de
modo que puede decirse que los cuerpos méviles se compli~
can, dra con hidrarfrosis, ora con artritis seca.

Causas.—Is imposible saber en la mayor parte de los casos
cufl es la causa del desarrollo de estas producciones especia-
les. Dos casos citados por Monro y Richet parecen demostrar
que la presencia del cuerpo moévil es debida & una caida so-
bre la rodilla, habiéndose separado un fragmento del cartila-
go articular de uno de los condilos. zPodra determinar un
derrame sanguineo la formacion de cuerpos moéviles por con-
densacion de la fibrina? ;Podra una flegmasia mas 6 ménos
aguda de la articulacion ser el punto de partida por la re-
union de cierto niimero de copos albiimino-fibrinosos? Iistas
cuestiones no estin resueltas todavia.
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Mecanismo. Manera de formacion.—Si aun no se estd bien
seguro de la causa que produce los cuerpos moviles, se pue-
de indicar, merced 4 los progresos de la anatomia patoldgica,
s evolucion, y fijar el curso que siguen para penetrar en la
articulacion.

Los dividiremos en dos especies: 1. los unos se desarrollan
en la articulacion misma desprendiéndose de las superficies
articulares, y 2.* los otros son desde luego extra-articulares y
penetran insensiblemente en la cavidad de la sinovial.

1. Cuerpos mdviles intra-articulares desde su origen.—da.
Billroth y Velpeau admiten que la sangre estravasada en la ar-
ticulacion puede dar origen 4 cuerpos moviles por la preci-
pitacion de la fibrina. El primero de estos autores admite
tambien que dichos corpiisculos pueden desarrollarse esponta-
neamente en el liquido de la hidrartrosis. Por casualidad el ci-
rujano tiene ocasion de intervenir en semejantes casos.

5. Nada hay més ficil de concebir que el mecanismo que
determina la caida de un fragmento de ¢artilago, en los casos
muy raros en que este se rompe en el momento de un choque.

2> Cuerpos moviles extra-sinoviales al principio. — Los
cuerpos moéviles reconocen en la mayor parte de los casos uno
de los origenes siguientes. Los unos, considerados hoy dia co-
mo los més comunes, se desarrollan en el tejido conjuntivo sub-
sinovial y los otros toman origen en el espesor de las franjas
sinoviales: estos tiltimos son producidos por una proliferacion
de las células cartilaginosas que existen al estado normal en
el centro de los fondos de saco que presentan estas prolonga-
ciones sinoviales.

a. Los primeros, cuya evolucion ha sido bien estudiada
por Laenne¢, son muy, comunes. Son nuevas producciones
cartilaginosas que se presentan en el tejido conjuntivo sub-si-
novial: unas de ellas no son otra cosa que esas induraciones
sub-serosas que hemos estudiado en la hidrartrosis; otras,
verdaderos condréfitos, se implantan en el periostio, desde don-
de van # la articulacion. Bajo la influencia de los movimien-
tos articulares, por una especie de aspiracion, por la tenden-
cia al vacio que se manifiesta sobre todo en las grandes arti-
culaciones, el cuerpo indurado es llevado hécia la cavidad de
la sinovial de una manera lenta é insensible. Repele la mem-
brana sinovial v ocasiona primero una pequefia hernia en la
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cavidad articular. Contintia su frayecto y se cubre aun méas:
completamente con la membrana sinovial. Llega un momen~
to en que su penetracion es tan graduada, que solo se halla
sostenido por un pediculo muy delgado: este pediculo fermi-
na por romperse, y el cuerpo mévil queda desprovisto de toda
adherencia con la pared articular.

Fig. 59, =Corte de una rodilla, gue
maniflesta el modo de formicion de |os
cuerpos miviles articulares.

1. Introduoecion sub-sinovial. —2. La
misma inclinada hdeia la acticula-
cion y rechazando la sinovial como
el intestino de unn hernia rechaza al
peritunen.—3. El pediculo empleza
formasse v 4 alargarse. —4, S¢ rom-
pe este ¥ el coerpo mowil queda
libre.—5, Una [ranja sinovial.

Fig 60.-—(Comanicada por el baron Larreyk
Cuerpos moviles articulares La rodilla estd
cubierta y la rdtin'a invertida hidcia abajo,

I, Cara posterior de la ritula —32. Céndiln
externo del femar —3  Cuerpo mdvil con
doble pedicalo muy alargado —4  Pedieula,
—&. Un cuerpo movil pedieulado, —6, Cuoers
pomdyd mds reciente, sin que. esté todavia
farmado el pediculo,~7. Fediculo del cuer-
PO mdvil 5.

b. En muchos casos se ve que las células cartilaginosas
de uno 6 muchos fondos de saco de franjas sinoviales gon el
asiento de una multiplicacion. Se forma un pequefio encon-
dromo que se osifica en el centro. Este tumorcito estd reteni-

nido con la sinovial por el pediculo de la franja sinovial, y es
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probable que pueda romperse como hemos dicho en el caso
precedente (Billroth). (Véase fig. 59.)

Sintomas. JZnvasion.—La manera de formarse los cuerpos
moviles nos ha ensefiado que su desarrollo es siempre lento.
No determinan ordinariamente ningun sintoma apreciable, si
no es, en algunos casos y en épocas variables, una sensacion
penosa, una incomodidad en la articulacion. En la mayor parte
de los casos, los invadidos advierten su enfermedad por un do-
lor atroz, sibito, que les sorprende durante la marcha. En de-
terminadas ecircunstancias se trata al paciente como una hi-
drartrosis, y mientras se explora la articulacion que es el sitio
del derrame, se observa por casualidad la presencia de un
cuerpo movil.

Stutomas locales funcionales—El dolor, sintoma importan—
te, no se manifiesta sino 4 intérvalos més ¢ ménos largos. Iis
algunas veces tan vivo que determina un sincope: el enfermo
cae como herido de un rayo y no puede levantarse para an-
dar. En ocasiones no es tan intenso, y lo que le caracteriza
es su inyasion stuibita. Aparece constantemente durante los
movimientos de la articulacion.

Se crein antiguamente que este dolor era debido & la in-
terposicion del cuerpo moévil en las superficies articulares;
pero este cuerpo no es mas sensible que los mismos cartila-
gos articulares, En el dia los cirujanos atribuyen el dolor &
la desviacion del cuerpo movil y & la presion y rozamiento
que ejerce contra la sinovial.

Si hien no se alteran los movimientos de la articulacion, se
observa de cuando en cuando un sintoma caracteristico. Su-
cede algunas veces que en un movimiento se insinta el cuer-
po mavil entre las superficies articulares, es comprimido por
ellas é impide completamente los movimientos normales de
la articulacion, obrando & manera de una cuiia que se hubiese
introducido en la inter-linea articular.

En casi todos los casos esta falta de movimiento coincide
con el dolor vivo de que estamos hablando, pero puede pre-
sentarse aisladamente. Basta comunicar 4 la articulacion al-
gunos movimientos ligeros para restituirla sus funciones.

Statomas locales fisicos—Si se quiere seguir el examen dcl
cuerpo movil se encuentran muchas dificultades. Hoy se le
siente en un punto bien determinado de la articulacion, ma-
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fiana habré desaparecido y refugiado en algun fondo de saco.
Se han visto algunos cuerpos mdviles estar escondidos du-
rante anos enteros, para presentarse de nuevo y atormentar
al enfermo. Sucede que se le percibe en un punto de la arti-
culaeion: se le quiere coger para estudiar su voliimen, su
forma, etc., pero se escapa, resbalindose debajo del dedo,
héeia el lado opuesto’ de la articulacion. En algunas ocasio-
nes el enfermo es mis hibil que el cirujano para hallar el
cuerpo movil, que afecta casi siempre un mismo sitio, for-
mindose, por decirlo asi, un pequefio nicho en un angulo de-
la cavidad articular.

Se puede demostrar al mismo tiempo la presencia de un
derrame seroso, 6 bien los crujidos secos determinados por-
los movimientos de la articulacion, sintomas de compli-
cacion,

Curso. Duracion. Terminacion.—Esta enfermedad presenta
un curso muy singular, interminente irregular. En ciertos
casos los cuerpos moviles no atormentan & los enfermos.
sino de tarde en tarde; testigo el enfermo operado por H. Lar-
rey. Este hombre tenia un cuerpo mévil euya presencia fué
observada por Richerand y Cloquet; debia de operarsele;
pero el cuerpo movil se escondid tan bien que no se volyié
4 encontrar: quince afios despues fué extraido por H. Larrey..
Pero con frecuencia los enfermos que tienen cuerpos mévi-
les estdn sujetos & dolores mis 6 ménos intensos en la ro-
dilla, 6 4 hinchazones inflamatorias de hidrartrosis aguda @
de artritis leve.

Es poco probable que un cuerpo moévil desaparezca es-
pontaneamente. Puede quedar estacionado y vivir en la arti-
culacion sin producir lesiones. En la mayor parte de los casos
se altera esta 4 fuerza de tiempo y llega 4 ser el sitio de una
verdadera hidrartrosis, una artritis seca i otra simple. En-
tonces hay que operar al enfermo tarde 6 temprano.

Aunque los autores no se explican la razon de ello, noes
inadmisible la posibilidad de la terminacion por un tumor
blanco en un sugeto predispuesto.

Diagndstice,.—1.° Diagndstico positivo.—A. Se supondri la
existencia de un cuerpo movil si el enfermo se queja del do-
lor que hemos senulado como caracteristico. Si se nota dé
cuando en cuando un retardo mecénico de los movimientos
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de la articulacion, si se observan los chagquidos especiales de
la artritis seca 6 la presencia de un derrame, la suposicion s€
convierte en probabilidad. Finalmente, si se advierte la pre-
sencia del cuerpo movil, se tendra certidumbre.

B. Bs diffcil calcular el nimero de log cuerpos moviles.
;Bstan 6 no pediculados? Cuando son pediculadog mo cam-
bian de lugar como en el caso en que sé hallan completamen-
te libres. Su volimen puede apreciarse aproximadamente.

2.° Diagnistico di ferencial.—Habiendo observado el cuer-
po mévil, no se puede confundir esta enfermedad con ningu-
na otra; pero & menudo no se gogpecha siquiera su existencia
y se toma la enfermedad por una hidrartrosis, una aririlis,
una aeuralgia 6 por un twmnor blameo en su principio, segun
que exista derrame, sintomas inflamatorios, dolores vivos 6
hinchazon lenta y dolorosa. Es inttil discutir este diagnosti-
co. Resulta de la deseripcion dada que es necesario estudiar
con mucho cuidado una articulacion enferma.

Pronéstico.—De lo que precede se deduce que €s difieil for-
mar un juicio sobre la gravedad dela enfermedad. No es gra-
ve, en el sentido de que no compromete 1a existencia; pero
no deja de ser funesto porque dura mucho tiempo: puede
sorprender al enfermo en todos los instantes de la vida y de-
termina, en fin, lesiones articulares consecutivas. No puede
prejuzgarse nada acerca de la gravedad de los cuerpos moévi—
les, porque es imposible decir de antemano, viendo & un en-
fermo, si sobrevendrin en él complicaciones articulares con
mayor 6 menor facilidad que en otro individue. Sin embargo,
se podra esperar el desarrollo de un derrame 0 de una infia-
macion mas 6 ménos lenta en los escrofulogos, que tan pre-
dispuestos estan, por lo demads, & las afecciones Oseas y arti—-
culares. Los cuerpos moviles no presentan cierta gravedad
sino en larodilla, en donde son frecuentes; en las demas ar—
ticulaciones pueden persistir durante mucho tiempo sin de-
terminar ningun desérden.

1.° Tratamiento.—Tratamiento paliativo.—Consiste en com-
batir las lesiones ocasionadas por la presencia del cuerpo m O~
vil. Se dirigirin contra la arfritis seca los medios que indi-
camos en el estudio de esta enfermedad. Contra la hidrartrosis
se emplearan los diversos modos de tratamiento que 1nos son
conocidos, con exclusion, bien entendido, de los que consis-
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ten en abrir la sinovial. Podran emplearse la compresion, las
ventosas escarificadas, las aplicacaciones de tintura de iodo y
los vejigatorios volantes,

Il reposo, 1a inmovilidad, segun el origen,
por decirlo asi, traumético de estos acciden-
tes, deben ser recomendados. Kl enfermo
tampoco hard mal de resguardar su articu-
lacion en una rodillera,

2° Tratamiento curativo. — Cuando es
preciso obrar 4 consecuencia de los aceiden-
tes dolorosos é inflamatorios (que se manifies-
tan, se podra recurrir 4 uno de los flos medios
siguientes: 1.° fijar el cuerpo moévil en un

Fig. 81 —Rodillera.  punto de la articulacion donde su presencia
Lpote oaerior—B, no puede perjudicar, y 2.° extraerle de 1a ca-
: vidad de la sinovial.

-
=
=
-
=
™
o=
™

A. Fijar el cuerpo movil.

ste método cuenta muchos procedimientos, que son: la |
compresion, las escari ficaciones de la sinovigl, la acupupinra,
la ligadura subeutdnen y la sutura.

Los procedimientos que consisten en fijar los Cuerpos movi—
les deben infundir poca confianza. Rara vez prueban hien,
Y no estén exentos de peligros: lo que prueba que sus inven-
tores no han empleado generalmente su procedimiento sino :
una sola vez.

B. Zztraer el cuerpo mévil de la eavidad sinovial.

L Zatraccion por incision descubierta.—A. Procedimiento
de Ambrosio Pareo.—Se fija el cuerpo movil con el pulgar
y el indice de la mano izquierda, y se abre directamente la
articulacion.

Esta operacion ha dado resultados deplorables Y no se em-
plea yu actnalmente.

B. Procedimients de Desault.—Consiste en hacer una in-
cision vertical en la parte interna de la rodilla en que se halla
el cuerpo movil. Antes de hacer la incision se estira fuerte-
mente la piel por delante hicia la rotula. Se incinden la piel y
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la chpsula articular, y se extrae el cuerpo movible: si tiene pe-
diculo e le corta con las tijeras. Si no se le puede exfraer sin
lastimar los labios de la herida, es mejor no practicar la ope-
racion que exponerse & la supuracion de la articulacion. Des-
pues de la operacion se abandona la piel cuya herida no es ya
paralela 4 la de la chpsula articular.

El doctor Fock, en Alemania, recomienda este método con
preferencia 4 los demés. ¥n estos Gitimos afios ha practicado
cinco veces la operacion, habiendo obtenido otros tantos bue-
nos resultados.

2.° Extraccion por el método subcutdneo.—A. Procedimicn-
to de Goyrand de Aiz.—Un ayudante coge un gran pliegue en
la piel del muslo encima de la rotula; se introduce un tenoto-
mo agudo por la base de este pliegue con dirececion 4 la rotu-
la. Habiendo soltado el pliegue se abre extensamente con la
punta del tenotomo la sinovial por el lado externo del fondo
de saco subtricipital, donde el indice y el pulgar de la mano
izquierda sostienen el cuerpo movible. Entonces se saca el te-
notomo, se apoya fuertemente de abajo arriba y por debajo
del mismo cuerpo que se repele en la herida subcuténea. Se
aplica un vendaje en el punto que corresponde & la abertura
de la sinovial 4 fin de acelerar la cicatrizacion de la herida.
Al mismo tiempo se cicatriza la herida de la piel, y el cuerpo
mévil se encuentra enquistado, ya en el espesor del triceps, ya
en el tejido celular subcutineo. 8i despues de algunas sema-
nas el cirujano lo cree necesario, puede extraer este cuerpo
por una incision simple de la piel.

B. Procedimiento de Bonnel.—Despues de haber practica-
do la picadura subcutinea & manera de Goyrand, Bonnet di-
vide el cuerpo mévil en muchos fragmentos por medio del
tenotomo. Antes de incineir la sinovial separa la piel de las
partes profundas en cierta extension, con el objeto de prepa-
rar una especie de lecho al cuerpo movil.

C. Procedimiento de Liston.—Es anhlogo al precedente.

No debe ocultarse la dificultad de extraer los cuerpos movi-
les. Algunas veces desaparecen despues que se ha practicado
la puncion de la sinovial. Otras son de tal manera adherentes
que 1o se les puede separar. Por estas razones los cirujanos,
aun los de més mérito, se han visto obligados algunas veces
4 renunciar el término de la operacion.
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Conviene, por supuesto, fijar bien el cuerpo mévil antes de
extraerle.

Si se quieren estudiar los resultados comparados de los dos
meétodos de extraceion desenbierta, O por inecision suben linea,
puede verse el siguiente trabajo del baron Hipolito Larrey:

1.° Iucision descubieria.
10 eon anquilosig.

8 seguidas de artritis.
2gegnidas de hidrartrosis.

83 curaciones
de las que

135 operaciones. 80 muertod,

2 curaciones inciertas.
5 operaciones sin terminar.
Moriandad, 22 por 100.

2." Tncision subcwldnea.

24 curaciones.

15 frustradas, de las que murieron 5.
De los cinco muertos, tres han sido tratados
por lainecition directa (despues del mal resul-
tado y los otros dos habia sido picada antes
la sinoyial con agujas.

Mortandad, 13 por 100.

39 operaciones.

CAPITULO SEGUNDO.

ENFERMEDADES DEL TEJIDO CELULAR Y SUS DERIVADOS
CELULO-ADIPOSO Y FIBROSO, DE LAS BOLSAS SEROBAS
Y VAINAS TENDINOSAS,

No pueden deseribirse en ecapitulos distintos las lesiones
del tejido celular, de lag bolsas serosas y del tejido fibroso.
Su conexion anatdmica es, en efecto, muy intima: asi el teji-
do fibroso esta repartido en el tejido celular 6 conjuntivo, y
estd unido 4 ¢l de tal manera, que les designa con ¢l nombre
de tejido eélulo-adiposo; por otra parte el tejido conjuntivo en
ciertas regiones es mas denso, presenta registencia y se le lla-
ma célulo-fibroso; finalmente, cuando esta muy condensado
constituye el tejidofibroso propiamente dicho. La clinica, que
tomamos gustosos por guia, nos decide a adoptar cierta sim-
plicidad que la anatomia misma no rechaza.
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Cuando se deseriben en un eapitulo separado las enferme-
dades de las bolsas serosas, no parece £ino que estas son or-
ganes particulares, de funcion distinta, lo que no es cierto.
Las bolsas serosas no son otra cosa que cavidades accidenta-
les que se presentan en el tejido conjuntivo subcutineo 6 sub-
muscular por la influencia de los rozamientos & que estin so-
metidas las diferentes partes de nuestro cuerpo. Estas cavida-
des resultan de la rotura de algunos tabiques del tejido eon~
juntivo y dela comunicacion de muchas de sus areolas. No
poseen pues pared membranosa, y estan limitadas por dicho
tejido rechazado y condensado; por eso es frecuente ver co-
municarse su inflamacion al tejido conjuntivo inmediato. Lo.
que dejamos dicho puede aplicarse ivualmente & las serosas
tendinosas, verdaderas holsas serosas desarrolladas al rededor
y debajo de los tendones para facilitar su deslizamiento, ¥
asi las enfermedades de las serosas tendinosas se compor-
tan de la misma manera que las de las bolgas serosas subcu~
taneas.

Resdmen de anatomia.—El tefido conjuntivo 6 celular representa un,
papel considerable en la formacion de los tumores y en las inflamacio=
nes. Entra en la eonsti-
tucion de casi todos los
drzanosy tejidos, y cnan-
do estos 0 aquellos se in-
flaman 6 son el punfo
de pirtida de tumores,
ol tejilo conjuntivo es
el que mis contribuye &
la lesion.

Una materia amorfa
reune los diversos ele-
mentos del tejido con-
juntiva, el cual puede
presentarse bajo varias
formas: tejido conjunti=
vo homngéneo, ete. En la
forma mis comun se Fig. 62.—T'ejido conjuntive.
ven an medio de la ma- §, 1. Fibras de tejido eonjuntivo.—2. 2, 2, Fibras eldstl-

cas,—4 3. Curpiscnlos redondes O poco. plargados. =
teria amuorfa filamentos 4, 4, Corpusculos mds adelantados , fusiformes,
muy delgados, hialinos,
aislados 6 reunidos en haces ondvlados y antremezclados de algunag
fibras elisticas. En medio de estos filamentos, fibrasy haces de tejido cons
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‘untivo, que se hinchan eonsiderablemente al contacto del Yagua y dcido
acético, y se ven los corpiisculos del tejido conjuntivo, & los cuales co
atribuye un papel im-
portantisimo en la for-
macion de las neoplasias
por proliferacion.

Los corptisculos de te-
jido conjuntivo afectan
formas diversas segun
la época de su evolucion,
Son redondos 6 alarga-
dos, cuerpos fusiformes,
cuando son nuevoes; mis
tarde se rodean de una
membrana & manera de

las células de cartilago

1. Redondo,.—2. De cala.—3. Fasiforme.—1. Bifureado, ; y b
—5. Fusiforme prolongado,—6, Ll mismo que empieza ¥ tlEDENUNA forma trian-
:Izrtx;c_:]i‘iz:s.de una membrana.- 7, 8, 9,40, Corpisculos gulm- 4 E‘S!-l‘ﬂ“ﬂ.dil, célu-
las plasmdlicas de los

aulores. Virchow y Koliker admiten anastOmosis entre estas células
por intermedio de tubos llamados plasmaticos. Por 1o general estd admi -
tido que los corplsculos
estrellados se muestran
en el tejido conjuntivo
condensado, y que los
corpusculos redondos v
fusiformes existen en las
formas laxas. Estos cor-
phseulog lienen en el
mds alto grado la pro-
piedad do segmentarse,
proliferar y formar en
poco tiempo masas con-
siderables de nuevas eé-

Fig. 64, —Anastémosis de 11?3&:@]“1“ estrelladas & plasmd- lulas redondeadas, ora

1. 1. Células plasmiticas lespacios estelares), Se toma el €8 la cicatrizacion de las
todo porla parte, porque la forma esirellada no perte- ]'Jeridas, ora en la for-
nece aqui sino & la membrana”exterior.—2, Espacio que .
contiene dos células —3, 3, Tubos plasmiticos que pu- Macion del pus, ora en
nen dos células; dos espacios, en comunicacion, 1a pl‘O{IllCL'i{JII de los tu=

mores solidos,

Los elementos fibro-pldsticos tienen la mayor afinidad con los del teji-
do celular; son simplemente cuerpos fusiformes, y un tumor fibro-plds-
bico (véase mds adelante) no es mds que un tumor formado por los
obuerpos fusiformes del tejido conjuntivo. Al estudiar Lebert estos

Fig. 63.—Corpisculos variados del tejido conjuntivo,
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corplisenlos los ereyé heteromorfos, sin andlogos en los tejidos sanos, y
los llamd cuerpos fibro-pldsticos.

Fig. 85.— Proliferacion de los ecorplisculos
del tejido conjuntive, bajo la influencia de la
inflamacion; formacion delos globulos de pus,

1. Caorplisculos estrellados del tejido conjun-
tivo en medio de las fibras,—2, Excision
de Jos niicleos ¥ atrofia del protoplasma,—
3. Células redondeadas que resunltan de las
proliferaciones,—4, Capa de los gldbules
puralentes,

Fig. 66.—Proliferacion de los corpisculos de
tejido conjuntivo en la produccion de un
tumor.

1. Corpisculos estrellados del tejido con-
juntivo en medio de las fibras.—2, Excis
sion de los micleos y atrefia dul proto-plas-
ma.—3. Coleccion de células redondas que
forman las nodosidades primitivas del ta-
mor.

Robin considera estos cuerpos como que representan un periodo de
la evolucion de las fibras del tejido conjuntivo, forméndose estas por Iy

Fig. 67.—FElementos flbro-plisticos. Evolueion del

tejido conjuntivo, En esta figura se ven por el lado

derecho cineo corpiisenlos del tejido celular rodeados
de cierta cantidad de materta amorfa,

@ y b La materia amorfa se alurga, adelgaza y bifur-

ca en @.—d. Prolovgacion mids considerable de la

materia amorfa, Ya seve el principio de las divi-
sjones fibriceas. En ¢l Jado §zquierdo dela figura
se vern haz de fibras en cuyo ceniro se encoentra

aun el nicleo,

Fig. 68.—Dns corplisculon
del 1efido conjuntiva que
dan origen &' dos haces
de fibrus. — Anmenta, 350
didmetros,

prolongacion de los dos extremos del cuerpo ﬁI)ro-pl;isticu ¥y por su
division en filamentos. Generalmente se advierte que las fibras se for«




254 ENFERMEDADES DEL TEJIDO CELULAR.

‘man al confrario, por una division espontinea de la materia amorfa
qque separa los corpiisculos, y que estos quedan bajo diferentes formas en
el estado de células del tejido conjuntivo.

Describiremos las lesiones traumaticas, las inflamatorias y
las de nutricion de estos tejidos. Rara vez se observan vicios
de conformacion.

ARTICULO PRIMERO.

LESIONES TRAUMATICAS DEL TEJIDO CONJUNTIVO, DE LAS
BOLSAS SEROSAS Y VAINAS TENDINOSAS.

Las contusiones y las heridas en estas partes no presentan
ainguna diferencia de las que hemos estudiado en los articu-
los Contusion y Heridas en general, si se exceptiia que la con-
tusion va con frecuencia seguida de derrames sanguineos. Las
lesiones traumaticas ocasionan casi siempre las lesiones in-
flamatorias de que en breve vamos 4 hablar. [

Antiguamente se describian los everpos exiraiios de las bol-
8as serosas y vainas tendinosas. Entonces no se conocian estos
corpusculos mas que en tiempo de Dupuytren y Raspail, quie-
nes los deseribian como séres animados, vermes vesiculosos.
Ahora bien, estd demostrado en el dia que estas diversas de-
nominaciones se aplicaban 4 los cuerpos rizi formes 0 hordei-
Jormes, desarrollados por la influencia de la inflamacion en
las bolsas serosas y las vainas tendinosas, y formados por una
sustancia albimino-fibrinosa.

Enfisema fraumatico.

Egdmen del enfermo.—El discipulo no ha de olyvidar que el tejidn ce- '
lular 6 eonjuntive forma tabiques delgados que se entrecortan. y limi-
tan arenlas que se comuniran entre si. En el hombre sann estin apli-
cados unos 4 otros estos tabiques, v las areolas representan ¢ vilades
virtuales como las serosis: mas si tiene lugar una infilteacion liquda
6 gaseosa, son repelidos los tahiques y se propaga In infiltracion mds
¥ mis. supuesto aue estin en comunicacion estas arenlis, Can la vista
se comprobard la tumefaccion mis 6 meénos eonsidieable v el color nor-
mal de {a piel; 1o mano apresiard el grado de distension, |n temperatura

normal, la resistencia eldstica de la tumefaceion y la crepitacion gaseosa.
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El exdmen de los aparates indicard los sinfomas debidos 4 1a compre-
sion de las visceras, si es profunda la infiltracion. Una puncion eon
un tréear pequeno determinard la depresion mis 6 ménos completa
de la tumefaceion; esta puncion es inofensiva.

Definicion.—Recibe en cirujia el nombre de enfisema toda
infiltracion gaseosa del tejido celular.

Caracléres.—El enfisema es casi siempre superficial: rara
vez principia por las partes profundas, como sucede en el que
sigue 4 la rotura del pulmon, en el cual el aire se infiltra en
el tejido celular del mediastino y asciende hacia el cuello.

El aire se infiltra en el tejido celular, eleva las partes blan-
das y constituye una tumefaccion més ¢ ménos extensa, que
invade gradualmente las partes inmediatas 4 medida que el
aire penetra en las mallas mas cercanas. Esta infiltracion pue-
de extenderse por toda la superficie del cuerpo y penetrar
hasta las partes mis profundas. El tumor gaseoso es resisten-
te y elastico, y con frecuencia no cambian el color ni la fem-
peratura de la piel. La presion determina una sensacion de
crnjido muy manifiesta, erepilacion yaseosa, que se reprodu-
ce f voluntad; este cardcter la distingue de la crepitacion que
se produce al comprimir un coagulo sanguineo.

Variedades y causas.—Todo enfisema presenta los caracté-
yes precedentes; pero su origen da una fisonomia particular
en su principio 4 los sintomas, al curso y prondstico de las
diversas variedades.

Pueden distinguirse cinco variedades de enfisema.

1.° Enfisema espontdneo.

2.°  Eujisema provocado.

3.°  Enfisema de las heridas, por aspiracion.

4.°  Eafisema por perjoracion o rotura del aparato vespira-
Lorio.

5.°  HEnfisema por perforacion de las vias digestivas.

1.°  FHafisema espontdneo.—Poco estudiado aun, este enfise-
ma esth caracterizado por el. desarrollo de gases que toman
origen alrededor de una fractura, en un derrame sanguineo,
en un foco gangrenoso.

Este es el que Demarquay designa con el nombre de enfise-
ma falso en contraposicion & los enfisemas verdaderos, forma—
dos por gases procedentes del exterior 6| existentes normal-
mente en cavidades naturales.
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2.° Enfisema provocado.—Cuando un cortador 6 carnicero
pincha la piel de un animal recien muerto, é introduce aire
en el tejido conjuntivo subcutaneo, se produce un enfisema
general. Se puede tambien determinar un enfisema en el hom-
bre vivo picando la piel é introduciendo aire por debajo me-
diante un tubito. Se ha visto un enfisema considerable del
cuero cabelludo, provocado por los padres, en un nifio en
quien querian simular un hidrocéfalo y le ensefiaban como
una curiosidad. Algunos presos, mendigos y quintos se pro-
ducen 4 sf mismos de la misma manera el enfisema del escroto
para infundir compasion 6 para librarse del reclutamiento.

3.7 Eufisema de las hevidas, por aspiracion.—~Cuando hay
una herida en la piel puede infiltrarse el aire en el tejido ce-
lular. Para esto ex necesario que sea aspirado, y por consi-
guiente que los labios de la herida estén en movimiento. Es-
tas especies de heridas no son raras, y no siempre se compren-
de & primera vista el mecanismo de esta variedad de enfisema.
Se encuentran en estas condiciones las keridas no penelrantes
de pecho, puestas en movimiento por las costillas durante la
respiracion; las heridas de las articulaciones, 6 inmediatas &
estas; las Leridas del cuello por causa de los movimientos del
enfermo, y en general toda herida cuyos labios los tienen mas
0 meénos extensos. La herida suele ser muy pequefia, ¥ no es
raro ver que una simple picadura, algunas veces dificil de
descubrir, es el origen de un enfisema que complica, por ejem-
plo, una fractura de la pierna.

4.°  Enfisema por per,foracion d rotura del aparalo respiri-
torio.—Puede producirse en cinco condiciones distintas.

A. Existeuna herida del pulmon con otra de las paredes
toracicas.—LIl aire inspirado pasa de las cavidades pulmona-
res & la pleura, que se ilena 4 medida que el pulmon se de-
prime en razon de su elasticidad. Este gas distiende el torax,
ejerce una presion en toda la superficie de la pleura (neumo-
térax), y encuentra una salida més 6 ménos facil & través de
la herida de la pared tordcica. Si esta herida es angosta i
oblicna el aire se infiltra en el tejido celular de la pared.

Es comun ver heridas producidas por un florete ¢ una espa-
da que determinan la formacion de un neumo-torax, sin salida
del aire por la herida exterior y sin enfisema.

B. La herida penetra en la cavidad de la pleura, pero el
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pulmon no esta herido.—Si la herida es pequefia puede no
penetrar el aire; perosi es ancha se introduce en la pleura y
ocasiona la depresion del pulmon, que obedece 4 su elastici-
dad. Cuando la cavidad de la pleura estd llena de gas, en ca-
da movimiento inspiratorio, al dilatarse el pecho, entra una
nueva porcion de aire, que remplaza al que ha sido expulsa—
do en la (ltima espiracion. Asi que es facil concehir que esta
corriente de aire inspirado y espirado determine la formacion
del enfisema cuando Ia herida sea estrecha y oblicua.

C. El pulmon esta desgarrado en la superficie, con herida
de la hoja parietal de la pleura,—Este caso puede observarse
en el curso de una fractura de costilla. Como en el caso A, la
pleura se llena de aire por la herida del pulmon, y cuando esta
dilatada, este gas ge infiltra 4 través de la herida de la hoja
parietal de la serosa, y determina un enfisema sub-pleuritico
queé puede invadir el mediastino, despues el cuello, el tronco
¥y log miembros.

D. El pulmon estd desgarrado en las partes centrales,
pero la pleura visceral estd intacta.—El aire se infiltra entre
losg 16bulos, invade la raiz del pulmon siguiendo las ramifi-
caciones bronquiales, despues el cuello, ete., como en €l
caso anterior.

E. Hayjherida dela triquea 6 de la laringe.—A cada espi-
racion sale el aire en parte por la heriday determina un en-
fisema del cuello. Si la herida es ampliay producida por un
instrumento cortante no puede producirse el enfisema.

Cuando existe una de estas lesiones, el enfisema puede ex-
tenderse por todo el cuerpo yadquirir un voltimen extraor-
dinario ¢ detenerse al cabo de cierto tiempo. Con frecuencia
cesa de desarrollarse, porque la inflamacion disminuye con-
siderablemente la herida. En el caso D, el proceso inflamato-
rio de la herida del pulmon puede ocasionar la obliteracion de
la herida y detener el desarrcllo del enfisema; este puede
tambien dejar de formarse, porque el pulmon, comprimido
por el aire de la pleura, no recibe sino muy corta cantidad de
aire, Creemos mas bien que esie fendémeno tiende 4 la oblitera-
cion del trayecto por la depresion del pulmon sobre si mismo.

5. Hnfisema wor perforacion de las vias digestivas.—

FORT,—PAT. QUIR,—TOMO I, 17
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Concibese que una herida de una porcion de las vias digesti-
vas llenas de gas pueda complicarse con enfisema. Rara vez
hay ocasion de observar esta variedad.

Prondstico. Terminacion.—En general todo enfisema limi-
tado no presenta ninguna gravedad. El enfisema espontaneo,
que toma origen al rededor de una fractura 6 de un derrame
sanguineo, es un accidente muy grave si la infiltracion ad-
quiere gran extension. Segun Velpeau, cuando se muestra el
enfisema en torno de una fractura complicada con herida, hay
desde los primeros dias indicacion formal de la amputa-
cion. 8ino se opera se produce una inflamacion gangrenos:
del miembro, con fenémenos generales graves, siendo casi
constante la muerte. M. Maisonneuve cree que los casos en
que sobreviene esfa bruscamente pueden explicarse por la
formacion de gases en los vasos situedos en medio de las par-
tes gangrenadas, y la mezcla de estos gases con la sangre
(gangrena fulminante de Maisonneuvej.

Cuando el enfisema consecutivo & las lesiones de los orga-
nos respiratorios no se detiene en su desarrollo, la muerte
sobreviene por asfixia, siendo causada por el obstaculo que
el aire infiltrado opone al mecanismo de la respiracion.

Tn log individuos cuyos pulmones estin fijos en la parte
torcica por adherencias, no puede producirse como en los
diferentes casos de que hemos hablado; asi es que las adhe-
rencias pleurales se han considerado ventajosas en las heri-
das del pecho.

Tratamiento.—En el enfisema limitado al rededor de una
herida conviene expulsar el aire, reunir los dos bordes de la
herida y ejercer una compresion suave.

Si la infiltracion es muy considerable, es preciso limitar
la compresion de la herida para que el aire salga en derredor
lentamente.

En caso de grande enfisema, cualquiera que sea su causa,
se deben practicar pequenas incisionesy escarificaciones en
diferentes puntos y favorecer la salida del aire por una débil
compresion.

Jonviene practicar grandes incisiones en el enfisema es-
pontaneo que tenga mucha extension, y amputar si complica
una fractura con herida.

Convendra tambien dejarse conducir por la variedad de en-
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fisema. Asi es que no debe hacerse la oclusion de una herida
de pecho con perforacion del pulmon, porque se favoreceria
el desarrollo del enfisema; mientras que la oclusion serd un
medio excelente para detener la infiltracion gaseosa en el
caso en que haya herida de la pared toracica sin lesion del
pulmon.

ARTICULO SEGUNDO.

LESIONES INFLAMATORIAS DEL TEJIDO CONJUNTIVO DE LAS
BOLSAS SEROSAS Y VAINAS THNDINOSAS.

l.—FLEMONES.

Definicion.—Los flemones son tumefaceiones producidas por
la inflamacion del tejido conjuntivo.

Division.—5i la tumefaccion esthd limitada se la da el nom-
bre de flemon circunserito. Cuando, al contrario, ocupa gran-
de espacio y va acompafiada de sinfomas generales, consti-
tuye el flemon difuso.

§ 1.°—Flemon circunserito.

Exdmen del enfermo,—Probar con la visie la tumefaccion limitada y la
rubicundez intensa; con el tacto el ealor de la piel, y con la presion la
induracion y despues la blandura del tumor,

Ll flemon eireunserito puede ser superficial 6 profundo.

Sintomas.—A. Cuando es superficial sucede con frecuen-
cia & una irritacion de la piel, & una rozadura.

1." Sintomas locales.—En el flemon superficial hay tu-
mefaccion. La piel esta caliente y presenta un enrojecimien-
to que desaparece por la presion del dedo. La tumefaccion va
acompanada de una induracion del punto inflamado, indura-
cion debida 4 la infiltracion de linfa plistica en las mallas
del tejido celular. El enfermo siente un dolor local que es
més vivo al tercero 6 cuarto dia, pero que disminuye asfque
el centro del fumor se reblandece para dar salida al pus del
-‘abeeso formado.

2. Sintomas generales.—Faltan & menudo, y euando exis-
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ten constituyen lo que se llama en cirujia febre infla-
matoria. Bl apetito disminuye, la sed aumenta, hay constipa-
cion y algunas veces vémitos biliosos. Se notan tambien es-
calofriog, amplitud y frecuencia en el pulso. No es raro en-
contrar cefalalgia y en los nifios un delirio que no debe
alarmar.

B. Cuando el flemon es profundo no existen la mayor par-
te de estos sintomas, en cuyo caso es preciso establecer el
diagnostico ateniéndose al dolor y sintomas generales, y si
la enfermedad estd situada en un miembro, & la tumefaceion
de este.

El flemon circunserito presenta todog los modos de ter-
minacion que hemos indicado para la inflamacion. Con fre-
cuencia supura y da lugar & la formacion de un abceso.(Vea-
se A beeso.)

Diagndstico.—El flemon circunscrito superficial puede con-
fundirse con un forinculo, un antrax, una erisipela; sin em-
bargo,

1.° En el forumculo tiene el tumor la particularidad de
presentar una pequefia eminencia central, en la cual se for-
maré la raiz: ademds, el vértice del tumor es mucho mas do-
loroso al tacto que el del flemon circunserito.

9.° En el guirar se ven varias eminencias semejantes 4 las
del fortinculo.

3.° En la erisipela hay casi siempre hinchazon de los gan-
glios linfiticos correspondientes. La rubicundez de la piel es
oscura desde el principio mas que en el flemon circunscrito;
por otra parte, sus bordes estan limitados con exactitud, mien-
trag que en el flemon se confunden insensiblemente con el co-
lor de la piel sana. Algunas veces, en fin, hay en la erisipela
flictenas que nunca se encuentran en el flemon.

Se polra tomar el fumor profundo por una flebitis profuwn-
da de un miembro. que va acompafiada tambien de dolor y
tumefaccion; pero la intensid.d de los sintomas particulares
de la flebitis y la tumefaccion, que sigue el trayecto de Ia
vena, ponen en seguida en camino de diagnostico.

Prondstico.—E1 flemon superficial no presenta gravedad, &
no ser que se complique con la angioleucitis y la adenitis. El
flemon profundo es mis grave, porque se detiene el pus en 108
tejidos y no encuentra una salida facil.
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Tratamiento.—Al principio debe procurarse la resolucion,
1a cual se obtiene algunas veces suprimiendo, cuando €s po-
sible, la causa misma del flemon; se fricciona dos G tres veces
al dia la parte inflamada con ungiiento napolitano puro 6
mezelado eon 1y de extracto de belladona, si los dolores son
muy violentos, O bien se aplica sobre la misma parte un veji-
gatorio volante. Si & los cuatro 6 cinco dias persisten los sinto-
mas, se forma el abeeso.

1 tratamiento mejor, si hay supuracion, consiste en la inci-
sion que da salida al pus, y hace por consiguiente desaparecer
los sintomas inflamatorios. Si la supuracion se estd producien-
do y el pus se encuentra todavia en el estado de infiltracion,
la incision no esth ménos indicada, porque por ella sale el li-
quido purulento depositado en las mallas del tejido conjunti-
vo. En fin. si hay abceso, con mayor razon se debe dar salida
al pus.

§ 2.°—Flemon difuso.

Exdmen del enfermo.—Un eximen atento de las funciones orginicas
dard 4 conocer la intension de los sintomas generales, los desordenes
nerviosos que suelen existir. Con la visla 8o descubrird la extension de
1a rubicundez y {umefaccion, examinando ademas el semblante del en-
fermo. Con la mano se hara cargo del ealor de la piel y pastosidad de la
region inflamada; algo més tarde se percibe la fluctuacion. El conoei-
miento de los sintomas locales funcionales resulta de las preguntas
dirigidas al enfermo.

Definicion.—El flemon difuso es una inflamacion extensa
con gangrena del tejido celular. lis mas bien una inflamacion
gangrenosa que una inflamacion franca.

Sinénimos.—Los nombres de flemon gangrenoso y de erisi-
pela flemonosa que se le han dado, son una prueba de que esta
enfermedad no se presenta en todos los casos con la misma
fisonomia.

Division.—Se distinguen dos especies de flemon difuso; s1—
perficial y profundo. Esta division es importante, porque los
sintomas de la enfermedad se diferencian en los d0s casos.

Causas.—Se obgerva el flemon difuso méas particularmente
en los adultos, v en especial en aquellos hombres que estin
mis expuestos 4 los accidentes que ocasionan esta enferme-
dad. Fste flemon se desarrolla, en efecto, por la influencia de
contusiones profundas, rozaduras de la piel & regultas de pica-




b

262 ENFERMEDADES DEL TEJIDO CELULAR.

duras, sobre todo euando los instrumentos estan llenos de ma-
teria séptica (picadura anatomica).

Una desolladura de la piel irritada por el calzado 6 los veg-
tidos puede determinar la formacion de un flemon difuso. Lo
propio sucede con la inflamacion de las bolsas serosas, fen6-
meno observado con frecuencia en esas pequenas cavidades
cerradas que residen debajo de las callosidades de la mano en
los operarios, en quienes esta inflamacion, callosidad forza-
da, se propaga al tejido celular flojo de la raiz de los dedos,
para invadir el dorso dela mano y el antebrazo.

Un panadizo puede ocasionar el desarrollo de un flemon
difuso de estas dos partes, por la propagacion de la inflama~
cion de toda la vaina tendinosa. -

No se sabe algunas veces & qué causa puede afribuirse el
flemon difuso; pero estos casos se presentan rara vez en indi-
viduos de buena consfitucion.

Anatomia patolégi-
ca.—lil tejido celular
se infiltra de sustan-
cia plastica, flitida al
principio, mas espe-
sa despues; pero esta
infiltracion no' tarda
en trasformarse en
pus en una extension
considerable : gran-
des porciones del te-
jido celular son gan-
grenadas, elimina-
das y se asemejan &
una madeja de hilg
enredada. Lus pare-
des de la coleceion

purulenta, que suce-~-

Fig. €9.—Pus inflitrado y formacion del abeess, Se ven de rapida 5. 80
haces del tejido conjuntivo. Por arriba y por abajo se le I“l} ment(” ‘: 0
perciben los eorpisenlos fusiformes y estrellados del mis- muy tortuosas. Con
mo; algo mds cerca del centro las células proliferan, y

despues se trasforman en glébulos purulentos, que se aci- frecuencia la cavidad
mulan en la parte central para formar el abeuso, esth atravesada por
filamentos fibrosos, y algunas veces por vasos. En medio de}
Pus, por lo general muy abundante, se hallan Organos, vasos.
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y miisculos como disecados. FEl pus es ordinariamente flemo-
noso, y la piel, cuando el flemon es superficial, presenta esca-
ras anAlogas 4 las de la gangrena. (Véase Pus).

Esta materia plastica, tan copiosa, encierra una prodigiosa
cantidad de células redondeadas que resultan de la prolifera-
cion de los corpuisculos del tejido conjuntivo. Luego despues
estas células constituyen los glébulos purulentos, disemina—
dos al principio y formados del pus infiltrado, acumulandose
en seguida en un punto por aglomeracion del tejido conjun-
tivo eircunvecino: asi es como se forma la coleccion purulenta,
el abeeso.

Sintomas.—Son locales O generales. :

Inwasion.—Unas veces principia el flemon con dolor y ru-
bicundez y otras por el estado general, un calofrio violento
y fiebre. En algunos casos se presentan 4 la par las dos clases
de gintomas.

Sitntomas locales.—Varian segun que el flemon sea super-
ficial O profundo.

A.  Flemon superficial—1.° Tumefaccion muy extendi-
da, con rubicundez que desaparece por la presion del dedo y
va acompanada de induracion en toda la parte tumefacta.
[ista induracion, conocida con el nombre de pastosidad, con-
serva la impresion del dedo que la ha comprimido. Dolor in-
tenso que se propaga algunas veces en sentido de los nervios
superficiales que atraviesan el sitio de la inflamacion. Estos
sintomas corresponden al primer periodo, periodo de infla-
macion 6 de tnduiracion.

2.° El segundo pericdo es el de supuracion. Se observa la
sensacion de pulsaciones arteriales en el mismo flemon; su
blandura y fluctuacion, signo que indica la coleceion purulen-
ta. Se nota tambien que la epidermis estd levantada en algu-
nas partes por un liquido seroso 6 sanguinolento. lstas flic-
tenas indican la proxima aparicion de escaras, las cuales son
debidas & la destruccion de los vasos subcutaneos por la co-
leceion purnlenta.

3.° Tl tercero ha recibido el nombre de periodo de elimi-
nacion de las escaras. Se produce una inflamacion eliminatriz
al rededor de ellas y se forma en la circunferencia un surco,
por el cual sale el pus; la caida natural 6 la ablacion de la
escara le permite salir méas libremente: todas las superficies




264 ENFERMEDADES DEL TEJIDO CELULAR.

supurantes se cubren en seguida de mamelones carnosos.

B. Flemon profundo.~FEn el flemon difuso profundo se
queja el enfermo de dolores intensos 4 lo largo de los nervios
que atraviesan el flemon, debidos 4 la compresion violenta de
los tejidos por la inflamacion, compresion tal, que los liquidos
circulan dificultosamente y los mismos nervios estan compri-
midos: hay entonces eztrangulacion inflamatoria.

La compresion de los vasos ocasiona el edema del miembro
por debajo de la parte enferma. La region en que esta situa-
do el flemon esth generalmente tumefacta ¥ es dolorosa 4 la
presion. En el flemon profundo no hay rubicundez ni se for-
man escaras como en el superficial: la fluctuacion tampoco
€s tan marcada. Hay pues que establecer el diagnostico por
la intensidad de los sintomas generales, por el dolor excesivo
¥ el edema.

Sintomas generales—Suelen ser de suma gravedad, Desde
el principio se observa una postracion considerable del enfer-
mo, el cual se halla en el dectbito dorsal; el semblante ex-
presa el sufrimiento, los ojos esthn hundidos ¥ las facciones
descompuestas. Hay anorexia y sed muy vivas: una capa
blanquecina cubre la lengua, que estd humedecida en los
primeros dias, pero que despues se seca ¥ algunas veces se
ennegrece como en ciertos casos de fiebre tifoidea. En los pri-
meros dias hay constipacion, pero bien pronto sobreviene
una diarrea que persiste y puede ocasionar la muerte del
enfermo.

El pulso al principio es lleno, dilatado ¥ duro; despues pe-
queno y débil: la piel estd caliente y encendida.

Existe con frecuencia delirio bastante intenso, seguido de
sofioliencia y hasta de coma.

Carso. Duracion.—La enfermedad puede dividirse en los tres
periodos que ya hemos caracterizado suficientemente, de in-
flamacion, supuracion y eliminacion de las escaras. Su dura-
cion es muy variable. Por lo menos el flemon difuso dura tres
semanas; pero ordinariamente se le ve durar un mes, mesy
medio y aun més. Se comprende bien que el flemon difuso
profundo dure mas tiempo que el superficial,

Terminacion.—El flemon difuso termina por curacion algu-
1as veces, pero con mas frecuencia por la muerte: en el pri-

mer caso se observa desde luego una modificacion en los sin-
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tomas generales, v despues cesa la fiebre; mas tarde desapa-
recen los sintomas locales. Cuando ya se ha curado, queda
una induracion y senales de cicatrices muy analogas 4 las de
la quemadura.

En el segundo caso sobreviene la muerfe algunas veces
por la influencia de la intensidad de los sintomas generales;
otras por la infeccion purulenta: entonces se ve en el curso de
la enfermedad que el sugeto es acometido de calofrios violen-
tos precedidos de una coloracion amarilla terrosa de los tegu-
mentos. Su cuerpo se cubre de un sudor frio y viscoso.

El enfermo sucumbe tambien, algunas veces, por extenua-
cion, ocasionada por una larga supuracion.

Diagndéstico.—El flemon difuso puede confundirse al prin-
cipio con el flemon circunscrito, la erisipela, la flebitis, la
angioleucitis, un reumatismo 6 una neuralgia intensa.

Bl flemon eireunscrifo no ofrece la misma extension yno va
acompafiado de indénticos fendémenos generales que el fle-
mon difuso. Cuando es profundo es més dificil el diagndéstico;
pero generalmente hay un dolor bien limitado en un punto
fijo, indicio de la formacion de una coleceion purulenta cir-
cunserita.

Los signos que hemos descrito antes (véase Flemon circuns-
erito) distinguirdn igualmente el flemon difuso de la erisi-
pela y la flebitis. La angioleucilis se presenta en forma de
rayas rojas que ocupan la direccion conocida de los vasos lin-
faticos, cuyo cardcter es menos manifiesto en la angioleuci-
tis profunda, si bien en esta hay siempre tumefaccion de los
ganglios, y los accidentes generales no son tan rapidos en su
aparicion.

El #ewmatismo y la newralyia, ademas de sus caractéres es-
peciales, no tienen la rubicundez ni la tumefaccion conside-
rable del flemon difuso; los fenémenos generales no son igua-
les. En la neuralgia falta la fiebre.

Pronéstico.—Lo que hemos dicho acerca de su ferminacion
indica que el flemon difuso es muy grave, y el enfermo esta
expuesto & muchas causas de muerte.

El flemon es mis grave en ciertas regiones, en el cuello,
por ejemplo, por estar proximo & érganos muy importantes.

Tratamiento.—No debe contarse con ninguno de los anti-
2uos medios para obtener la resolucion, ungtientos, vejigato-
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rios volantes. Velpeau ha empleado con éxito la compresion
al principio; pero es preciso vigilar al enfermo y volver 4
aplicar el aparato cuando se afloje; es decir, cuatro 6 cinco
veces al dia. Ademds, este medio sale bien rara vez, y es peli-
groso cuando no se emplea con muchas precauciones; se re-
curre 4 él pocas veces. Otro tanto podemos decir de las cata-
plasmas.

Bl verdadero tratamiento curativo del flemon difuso, en
cualquier periodo que se observe, es el fratamiento por el bis-
turd. Muchag y grandes incisioneg, hechas desde el principio
y en el espesor de lag partes inflamadas, ocasionan algunas
veces la resolucion. Estas incisiones deben ser paralelas y
distantes unas de otras dos traveses de dedo. 8i hay coleccion
purulenta, se da salida al pus por una incision situada en el
punto deelive. Se practicard una contrabertura, si el foco es
grande y se podra con ventaja pasar por las dos aberturas una
mecha 6 un tubo de desagtie. Despues, si el pus se ha altera-
do en cualquier punto, es preciso precaver graves accidentes
haciendo inyecciones en la cavidad purulenta de agua co—
mun, alcoholizada o fenicada.

Podran emplearse al principio contra log dolores algunos
topicos ealmantes, como pomada mercurial con extracto de
belladona, cataplasmas laudanizadas, una pildora de extracto
tebaico de-cinco centigramos.

Calmados los sintomas febriles, conviene alimentar al en-
fermo, aumentando gradualmente los alimenfos, para que
pueda resistir la supuracion. Cuando sus fuerzas se lo permi-
tan se le hard variar de aire, sobre todo sise encuentra en
una poblacion grande,

Durante todo el tratamiento, conviene tener al miembro en
el reposo mas absoluto, y su extremidad méas elevada que la
raiz.

Ya en el dia no se emplean sanguijuelas ni sangrias, que
debilitan 4 los enfermos y no impiden la supuracion. Podrin
usarse algunas veces al principio, en casos excepcionales, en
hombres sanguineos y muy vigorosos.
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[I.—INFLAMACION DE LAS BOLSAS SEROSAS.

Recordaremos en pocas palabras que las boleas serosas subeutdneas son
extremadamente nuinerosas; se las encuentra en todos los individuos al
nivel de las principales eminencias dseas: rotula, oléeranon, trovinter
mayor, ete. Se las ve tambien debajo de los musculos: gliteo mayor,
peoas-iliaco, ete. Por el ejercicio de ciertas profesiones se desarrollan
bolsas serosas subeutdneus en sitivs que estin sometidos & conlinuas
presiones. Cuando ¢ ejercen sobre un punto en el que existia ya una
holsa serosa, esta se exagera: se agranda su cavidad y engruesan sus pa-
redes, Bn fin, se presentan bolsas serosas, por repetidos rozamientos
ejercidos en la superficie de los tumores, en las hernias, en los mufio-
pes de los miembros amputados, en las eminencias de los piés defectuo.
sos, debajo de los ojos de gallo y de los calles, ete., ete. (1)

Todas las cavidades, bolsas serosas, situadas en el tejida
celular, ya sean sub-cutineas 6 sub-musculares, estin expues-
tas 4 lainflamacion.

Las picaduras, la introduccion de cuerpos extrafios, la pro-
pagacion de una flegmasia circunvecina, el enfriamiento, ¥
sobre todo la contusion, los rozamientos repetidos, un traba-
jo forzado, durante el cual se ejercen violentas presiones en
las bolsas serosas, son las causas més ordinarias de su infla-
macion.

Segun sea la manera de obrar de estas causas, asi dan lu-
gar 4 una inflamacion aguda ¢ & una inflamacien erénica
que ha recibido el nombre de Aigroma. (2)

§ 1.9—Inflamacion aguda.

Exdmen del enfermo.—No se diferencia del que queda expuesto al ha-
blar de las tumefacciones inflamatorias, principalmente en el articula
Flemon difuso.

La inflamacion aguda se desarrolla por la influencia de las
causas que acabamos de enumerar.

(1) Véase una tabla completa de las bolsas serosas subcutineas.—
Fort, Anatomia. tereera edicion, primer tomo.

(2) Las dos observaciones siguientes se refieren 4 higromas de bolsas
serosas sub-musculares, anadidas entre otras por el Dr. 1. Hafael Marti-
nez Molina al cuadro del Dr. Padieu, y son notables no solo bijo el pun-
to de vista sintomatoldgico, sino tambien por el de los resultados compa«
rativos de la distinta terapéutica empleada, La otra observacion es da
otro higroma en donde las condiciones individuales iniciaron una trans.
ormacion heteromorfa en sus paredes y en su contenido.
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Anatomia patolégica.—La cavidad de la serosa esta llena de
un liquido seroso, sero-sanguinolento, sero-purulento, pero
'con mas frecuencia purulento. La pared esta inyectada y en-
grosada & consecuencia de una inflltracion de linfa plastica.
El tejido celular estd congestionado y algo infiltrado en todo
su al rededor.

Sintomas,—FEl dolor es de intensidad variable: hay rubicun-
dez y calor de la piel, como en el flemon cireunscrito, y sensa-
cion de fuctuacion sila bolsa serosa es bastante grande, como
sobre la rétula y el olécranon.

Complieacion.—Su curso, duracion y terminacion no se di-
ferencian de las del flemon circunserito. Pero no es raro ver
gue la inflamacion de las serosas se comunica al tejido eelu-
lar proximo y da origen 4 un flemon difuso. Esto es lo que
e observa muy frecuentemente en los trabajadores, cuyas bol-
sas serosas, situadas debajo de las callosidades de la palma de

Ossenvacion IX.—Higroma de la bolsa serosa sub-muscular del angulo
inferior del oméplato.—Maria (Quintana, de 22 afios, natural de San Es-
téban de Gormaz (Séria), de temperamento linfilico, de buena comple-
xion ¥ de menstruacion eseasa, entrs & ocupar la cama numero 16 de
la zala 2.2 del hospital de la Caridad el dia 1.° de enero de 1869. Nos
dijo que siempre habia gozado de buena salud, y que hacia cuatro me-
ses que, al vestirse, se notd un tumorcito del tamafio de una avellana
en mitad de la espalda, al lado izquierdo, No sabe a qué caunsa atribuir
este tumor, si no es 4 que la tarde anterior se cansd mucho el brazo lle-
vando en él un nifio y por la noche se puso desnuda al fresco y se que-
d6 fria; al dia siguiente se notd el tumor pequefio y desde entonces ha
crecido progresivamente 4 pesar de los remedios que la han hecho.

Cuando le hemos observado tenia el volimen de una naranja grande,
situado en el dngulo inferior del omdplato izquierdo, con el cual se
movia al elevar y caer el brazo; redondo, eldstico, algo movible por
la parte inferior, era indolente pero no impedia ni los movimientos
ni los decuibitos; la fluctuacion era oseura sin duda por la eompresion
que sobre ¢l ejercian las capas musculares. A pesar de que la inspec-
vion de olros sinfomas did un resultsdo negalivo se practicé una pun-
cion con el tracar de Recamier que produje la salida de un liguido
claro, seroso, lizeramente amarillento; en vista de esta confirmacion
del diagnéstico que habfamos hecho, se practicé una nueva puncion
con un tréear de hidrocele, saliendo como un cuartillo de liquido igual
con una poreion de copos blangueeinos, que se preeipitaban en el fondo
de la vasija cuando quedaba el liquido en reposo,

Al dia siguiente de practicar la puncion (10 enero) encontramos la
enferma con mucha postracion, cefalalgia somnolencia, ruido de oidos,
mirada triste, piel urente, frecuencia y pequeiiez del pulso, sudor vis-
coso de olor desagradable, dolor en el tumor, jue habia vueito d apa-
recer de las mismas dimensiones.—Se la prescribié el agua de limon
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]a mano, padecen la inflamacion. La inflamacion se propaga
con mucha facilidad al tejido celular circunvecino, y tanta
mas facilmente cuanto mas laxo es. En este caso particular, si
la callosidad esté en la parte inferior de la palma de la mano,
la'inflamacion suele invadir las partes laterales de Ja raiz de los
dedos y subir por la cara dorsal de la mano, que presenta una
tumefaccion considerable. Crecido niimero de flemones difu-
sos de 1a mano y el antebrazo no tienen otro origen que la
inflamacion de la serosa situada por debajo de la callosi-
dad: esta flegmasia es conocida con el nombre de callosidad
Jorzada.

4y terminacion es como las de las demas flegmasias: sin em-
bargo, algunas veces se observa un modo particular de ter-
minacion, la abertura del abceso y la formacion de una fis-
tula pequena.

Tratamiento.—Es el mismo que el del flemon circunserito.

para hebida, y una pocion 4 eucharadas de extracto de acénito (0,1 por
100 gramos de liquido,) A las 24 horas @l e tado de la enferma se habia
agravado, era mayor la postracion, notindose un estado comatoso y de
sub-delirio alarmante; el calor habia aumentado y el pulso daba 140 pul-
saciones, la piel tenia un color sul-ictérico que hacia temer los progresca
de la infeccion purulenta. En preseneia de tan grave estado se practich
una incision extensa 4 lo largo del tumor, poniendo en contacto del aire
exterior la membrana interna del quiste, y se dio salida de este modo
4 una cantidad considerable de liquido sero-purulento fétido y & gases
de olor earacteristico 4 hidrogeno sulfurado y fosforado, productos ebi-
dos & la descomposicion del aire en el interiov del quiste; aire que pudo
penetrar despues de la salida del pus ydel lignido evacuado, & pesar de
las precauciones que para evitarlo se tomaraon. Desde este momento emi-
pez6 4 disminuir la gravedad de la enferma; la fiebre fub siendo menor,
y con la administracion de los antisépticos y antitipicos disminuyeron
paulatinamente los recargos vespel tinos; pero la enferma se repuso difl=
cilmente 4 pesar de los tonicos y de la alimentacion analéptica que sa
la dispuso; tan graves trastornos produjo la rapida, intoxicaeion séplica
que sufrio. Tambien ge curd dific Imenta la herida, paralo cual se hizo
supurar el interior del guiste, no logrando hasta los tres meses ver-
la completarmente cicatrizada. Entonces salio del hospital con alta, ¥
un mes despues que se nos presentd tenia ya el buen color del sem-
blante y la jovialidad que la eran habituales.

Onservacion X.—Higroma de la bolsa serosa sub-muscular situada en la
espina del omdplato.—Concepcion Perez, de 20 afios, natural de Guadala-
jara, soltera, de temperamento nervioso, constitucion |l)asiva. bien mens-
truada, entré 4 ocupar 11 cama nimero 20 de la sala 2." del Hospital
General el dia 1.° de abril de 1873; presentaba un tumor en la espalda,
en el lado derecho, cerca de la columna vertebral; eran muy voluming =
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§ 2.°~Inflamacion crénica 6 higroma.

Exdmen del enfermo.—La wista ¥ la mano bastan para un eximen eom-
pleto. Despues de haberse enterado por el interrogatorio del enfermq
de que la profesion ha ejercido 6 no una influencia sobre el desarrollo
del higroma, se mira edn cuidado el tumor pira averiguar su silio en
una bolsa serosa normal 6 anormal y el estado sano de Ia piel. Kl tac-
Lo hace apreciar el graeso dp la pared del tumor, su grado de fluctua-
cion, la existencia 6 la falta de cuerpos riziformes.

Cuando la inflamacion de las bolsas]serosas se desarrolla
lentamente, presenta caractéres especiales, siendo el princi-
pal de ellos el llenarse la cavidad de liquido. Esta lesion es co-
nocida con el nombre de Aigromua, que algunos autores, des-
conociendo los principios de la patologia general, han deseri-
to como una hidropesia.

Causas.—1I] higroma, inflamacion crénica de las bolsas se-
B

50, eldstico y no parecia movible, sin duda por la compresion que sobre
&l hacian las capas musculares, pero se movia cuando se hacian eiertos
movimientos eon el brazo, especialmente los de separacion y aproxima-
cion al tronco; entonces que seguia & la escapula podia determinarse
aproximadamente la implantagion en el origen de la espina del omoéplato,
bajando paralelo al borde interno de este hueso hasta mis ahajo del 4n-
gulo inferior del mismo, estando cubierto por el miseulo gran dorsal; es-
te tumor era indolente y no molestaba 4 1a enferma para nada; ya le ha-
bian hecho una puncion y habian extraido como un litro de liquide. Al
dia siguients de su entrada tratamos de hacer otra puncion, que dla vex
fue exploradera fuera un medio terapéutico; al efecto nos sarvimos del
aspirador nenmdtico de Dieulafoy (fig. 53) ¥ solo pudimos extraer con
la canula de mas didmetro como 100 gramos de un l;iquido blanqueeino,
sero-purulento, quedando las paredes del liguido flacidas, d presibles,
pero de un espesor considerable, segun se podia apreciar por el tacto,
¥y este engrosamienfo de las paredes ereimos fuera la causa de que el
tumor no habiera disminaido de volamen,—Por esta razon v confirma-
dos en el diagnostico nos decidimos 4 practiear la extirpacion el dia 4 de
abril, haciéndola por medio de una ineision longitudinal extensa, divi-
diendo la piel y la capa muacular superficial, desprendiendo las ad-
herencias con el borde interno del omaplate, eortanido la insercion del
quiste en el origen de la espina de este hueso ¥ dejando al descubierto
Ia segunida capa de masculos con los cuales sran debiles las adheren-
cias No sobrevino ningun accidente ni huho que lizar ninguna arteria,
curdndose la enferma sin consecuencias en el término de 45 dias.—El
tumor extraido era una ho sa grande que encerraba mds de un litro de
liquido de color lechoso, lleno de grumos blanquecinos (cuerpos ricifor-
mes), que flotaban en é1, y los cuales debieron ser la causa que impidiera
salir el liquido con el aspirador, La bolsa estaba compuesta de tres ca-
bas, una exterior celulosa, otra gruesa, fibtosa, pero blanda y elastica,
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rosas, se produce por las mismas causas que la inflamacion
aguda, solamente que obran de un modo més lento. Las mas
veces el higroma es debido & frotamientos repetidos. Se le
puede encontrar en todas las regiones en que existen bolsas
serogas, principalmente en la rodilla, en la bolsa serosa pre-
rotuliana, que se irrita por los continuos rozamientos en al-
gunas profesiones. El higroma de la rodilla pre-rotuliano se
presenta con mds frecuencia en los entarimadores y los que
cubren log tejados, que trabajan casi siempre de rodillas.

Se puede deducir de esto que todas las profesiones que pro-
ducen el desarrollo de las bolsas serosas subcutineas pueden
eonun momento dado determinar un higroma en un sitio es-
pecial.

Anatomia patolégica. —El lquido es trasparente, seroso,
rara vez viscoso: puede ser accidentalmente sanguinolento 6
sero-purnlento, si ha habido una rotura vascular 0 si ha so-

v otra de aspecto seroso tapizada de grumos blancos, los cuales la.daban
na dureza extrema en los puntos donde estaban muy aglomerados.

Onservacioxy X1.—Higroma pre-roiuliano, con transformacion cariila-
ginosa de sus paredes —Felipa Gareia, de 57 afos de edad, natural de
San Sebastian de los Reves (Madrid), de temperamento sanguineo, cons-
titucion pasiva, casada, bien menstruada hasta los 49 aiios en que ce-
aaron las reglas, no recuerda haber padecido otra eufermedad que la
que la obligo & ingresar en este hospital, el dia 25 de julio de 1866, en
que ocupd una cama de la sala de distinguidas,

Refirio la enferma que, como diez y ocho anos antes, cayd de una ca-
halleria sobre la rodilla derecha; pasados los primeros dias, en que se
presentaron los ginlomas inflamatorios, que merced & un oportuno
tratamiento desaparecieron, noto la enferma Hue en la misma rodilla,
precisamente en mediode la rotula, habia quedado un tumorcito del La~-
maiio de una avellana, movible, indalente, duro y que no la imposibili-
taba para nada los movimientos de 1a articulacion: asi permanecit 1o
menos diez afios, en que no tuvo otras ocupaciones que las labores pro-
pias de su casa; pero despues se ocupo alguna vez en ir & lavar la ro-
pa al rio, y tenia por necesidad que estar de rodillas; fué anmentando
¢l tumor considerablemente hasta adquiriren ocho afios el voltimen de
una naranja grande, habiéndose tiecho mas notable este desarrollo en el
afo alimo. Como en esta época empezo & sentir algunos dolores y la
molestaba el roce con los vestidos al andar, impidiéndola poner de ro-
dillas, determind venir al hospital a enlrir una operacion, quecreia ne=
cesaria, viendo 'la inutilidad de los medios que habia empleado por
consejo de varios profesores. 3 .

El primer dia de observacion se vio el buen estado general de la en-
ferma, pues no parecia revelar padecimiento alguno su jovial semblante.
En la extremidad abdominal derecha encontramos un es \ado regular de
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brevenido una inflamacion violenta de la pared del quiste.
Este liquido contiene albiimina en disolucion.

La pared del quiste eslisa y lustrosa. Presenta algunas ve-
ces asperezas formadas por depésitos albiumino-fibrinosos de
volimen variable. A veces tambien la cavidad est4 completa-
mente atravesada por una 6 més bridas de la misma natu—
raleza. La cavidad del quiste puede estar dividida en dos 6
tres celdillas, pues que las bolsas serosas, en las cuales el hi-
groma se desarrolla, lo estan tambien algunas veces.

No es posible aislar en forma de membrana la pared que
limita el derrame: se confunde con el tejido celular préximo.
En el higroma reciente es muy delgada esta pared; pero &
medida que la enfermedad marcha, y sobre todo si el enfermo
queda sometido & las mismas causas de irritacion, la pared en-
gruesa, se indura, se hace fibrosa y algunas veces como car-
tilaginosa. Se la ha visto incrustarse de sales calciireas.

nutricion en el muslo y pierna, y perfectamente izual al del lado
opuesto. In la rodilla se observaba un tumor del tamanio de una media
naranja grande, sin cambio de color en la piel en casi toda su exten—
sion; solo en el vértice, en el didmetro de un centimetro, la piel era fina,
amoratada y proxima & romperse, 4 juzgar por la extrema blandura
que se percibiaal tacto; lo cual contrastaba con la resistencia cartilagi-
nosa que oponia el resto de la circunfarencia del tumor. La forma era
la de un eono truncado, estando fuertemente adherido por su hase 4 la
cara anterior de la rétula, al ligamento rotuliane por la parte superior 6
inferior, & la cipsula sinovial por las laterales hasta los ligamentos ex-
terno @ interno, en donde se detenia; estas fuertes adherencias le hacian
inamovible, y no se le podian imprimir otros movimientos que los de la
ritula, 4 quien ocultaba y con quien formaba, al parecer, una masa co-
mun.—A los dos dias de su estancia en la sala, el vértice sonrosada y
blando que presentaba el tumor se abrié espontineamente y dejo salir
un liquido poco espeso, sero-purulento, de color blanquizeo siicio, muy
fétido, que tenia en suspension algunas concreciones cremosas, blandas,
blancas, tambien fétidas, de forma globular y apelotonadas. Por espacio
de ocho dias estuvo fluyendo este liquido en gran cantidad, arrastrando
consigo las citadas concreciones, sin que por eso disminuyera-el voliimen
del tumor, que continuaba tan duro y resistente como el primer dia.
Este fendmeno daba & entender desde Iuego que el tumor estaba forma-
do por dos suslancias, de las cuales la una era continente y la ofra con-
tenida. La primera dura resistente, como de consistencia cartilaginosa,
daba forma al tumor; la segunda estaba constituida porel liquido citado
antes y las concreciones como cremosas que tapizaban toda la su perficie
interna del quiste.

Ya la enferma misma nos manifestd cuil pudo ser la causa oca-
sional productora de esta dolencia, que por espacio de diez afios se
mantiene en tan estrechos limites, que sin caussrla molestia alguna la
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Se eoncibe que la inflamacion pueda ser crénica en diver-
sos grados, y que un higroma, de fecha reciente al parecer,
tenga, sin embargo, una pared gruesa: basta para esto que
la causa haya obrado por largo tiemypo.

Se encuentran en algunos higromas gianos 7iziformes &
la mapera de los quistes sinoviales. Algunos de estos cuerpe-
citos estan libres y nadan en el liquido del quiste; otros se
hallan adherentes& la pared por un pediculo més ¢ ménos
delgado. Estos cuerpos, albimino-fibrinosos, son producto de
la inflamacion.

Cuando el higroma reside debajo de los musculos, como el
psoas-iliaco, el deltoides 6 el gliteo mayor puede formar un
quiste considerable.

Sintomas. Diagndstice.—Se reconoce un higroma cuando
se halla en una region en que hay una bolsa serosa normal

permitia todos sus movimientos y actitudes. Pero llega un dia en que
el organismo de esta mujer sufre unanueya transformacion con la supre-
sion de las reglas, y coincide por entonces el aumento progresivo del
citado tumoreito, y cuyo crecimiento atribuye la enferma 4 la actitud
repetida que tenia para lavar la ropa. Estas son las dos causas prineipa-
les que en el exdmen clinico pueden dar alzuna explicacion acerca
del desarrollo de la dolencia, y relacionindolas con la predisposicion
hereditaria que pudiera haber en la enferma, pues dice que @ su madre
la extirparon un tumor en un pecho algunos afios antes de morir, po-
drian indicar cudl fuera la naturaleza de este tumor, 4 quien por con-
siderarle formado por la holsa serosa pre-rotuliana, se le diagnéstico de
higroma cartilaginoso por la transformacion cartilaginosa que habian
sufrido sus paredes.

Vista la forma y naturaleza del tumor s iniitil anadic que solo la ex~
tirpacion podria librar 4 esta mujer de su padecimiento; por lo tanto,
el dia 3 de agosto de 1866 se extirpd, disecando la piel que le cubria y se-
parandolo con la punta del bisturi de las adherencias con la cdpsula, 1i-
gamento rotuliano y rétula; operacion que se levo 4 eaho sin herir la ci-
tada cipsula, y cuyo aceidente podria haber complicado la herida resul-
tante; el sitio que presentaba adherencias mds profundas era el eentro
de la cara anterior dela rtula, en donde se escindieron algunas fibras
del ligamento rotuliano. No hubo necesidad de ligar ningun vaso, y no
sobrevino alteracion alguna en el curso regular de cicatrizacion, que
termind quince dias despues en que salio la enferma curada.

El quiste tenia las fuertes adherencias indicadas, se hallaba colocado
inmediatamente dehajo de la piel y encima de la aponeurosis comun
que cubre el tendon rotuliano; de manera que s2 habia desurrollado &
expensas sin duda alguna de la capa célulo-adiposa sub-cutanea, debién-
dose tal vez su forma enquistada # la bolsa mucosa que esta capa forma
delante de la rotula, y de la queno se encontraron vestigios.

Gomez Pamo.
FORT,—PAT. QUIR.=—TOMO 1. 18
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6 accidental, un tumor blando y fluctuante, de voltimen va-
riable, sin alteracion del color, temperatura ¢ testura de la
piel.

Si el higroma es sub-muscular, se concibe la dificultad de la
exploracion.

Si contiene granos riziformes, se observa una crepitacion
especial.

Cuando presenta un engrosamiento considerable de sus pa-
redes puede no ser muy manifiesta la fluctnacion, y en este
mismo caso puede semejarse & verdaderos tumores, 4 seudo-
plasmas,

Pueden observarse higromas sub-agudos de principio répi-
do, que presenten rubicundez, calor y dolor. La pared de uu
higroma crénico puede ser el sitio de una inflamacion: el
examen de lag circunstancias anteriores aclarara el diagnos-
tico en estos cagos excepeionales.

Sin embargo, el diagnostico del higroma es ficil en gene-
ral. Con efecto, si se recuerda que solamente reside en regio-
nes en que se encuentran bolsas serosas, y que su congigten-
cia depende las més veces de su antigiiedad, no se le confun-
dirh con un abeeso frio. El diagnostico del higroma profundo,
que es mas dificil, le estudiaremos cuando nos ocupemos de los
tumores de las regiones.

Tratamiento.—Cuando se abandona el higroma & si mismo
el quiste puede quedar estacionario despues de haber adquiri-
do cierto desarrollo; pero el tumor incomoda, porque sus pa-
redes se engruesan y esta expuesto & violencias exteriores. Se
han empleado contra el higroma la compresion, el aplasta-
miento, la incision subcutanea, la puncion simple, la puncion
seguida de la irritacion de la pared del quiste, los vejigatorios
volantes, la incision, la excision y la extirpacion del quiste.

1.° La compresion obra muy lentamente.

2.° Tlaplastamiento es de dudosos resultados.

3. La incision subcutinen, que hace pasar el liquido del
quiste al tejido celular préximo, no podra aplicarse mas que
al higroma de paredes delgadas, y en este caso el resultado es

mejor por la puncion seguida de la irritacion de las paredes
del quiste.

4." La puncion simple consiste en evacuar el liquido, pin-
chando con una lanceta 6 un bisturf, y mejor todavia con un
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. troear; pero la recidiva no se puede evitar sino ejerciendo nuna
prolongada compresion sobre la pared, y aun por este medio
no se consigue muchag veces la curacion.

5. Se emplea generalmente en el higroma ordinario de
forma cronica la puncion sequida de la irritacion de las pare-
des del quiste. Se evacua el lquido con un trbear, y se inyee-
ta tintura de iodo, como en el hidrocele: se contiene por el
reposo y una compresion moderada la inflamacion consecuti-
va 4 la inyececion.

6." Iis preciso reconocer, sin embargo, que no todas las
variedades de higroma ceden al mismo tratamiento, y asi un
higroma cuya pared sea muy delgada ¢ esté algo inflamada
cedera al uso de los vejigatorios volanles repetidos, y algunas
veces tambien & las aplicaciones de la tintura de iodo sobre el
quiste.

7. Cuando la pared tiene cierto espesor y el quiste no ce-
de despues de la puncion, hay que recurrir entonces & otro
procedimiento. Si esta pared no es muy gruesa, se hard una
wncision; despues se llenard la cavidad del quiste de hilas 6
yesca para determinar su supuracion. Algunos ecirujanos
creen que es mejor irritar el fondo del mismo, despues de la
puncion, con un cilindro de nitrato de plata,

8. Algunas veces se procede & la excision, que consiste en
(uitar una porcion de la pared; pero es dificil no cortar al
mismo tiempo Ia parte de piel correspondiente. La cicatriza-
cion es larga y dificil.

9.° En algunos casos, finalmente, la pared es tan gruesa
que no hay otro medio que proceder 4 la extirpacion. No se
debe emplear esta sino 4 1iltimo recurso, porque no solamente
la operacion ofrece peligros, sino que tambien despues de la
cicatrizacion se adhiere la piel 4 la rétula, y puede suceder
que al producirse una fractura de la rétula vaya acompafiada
de la rotura de la piel,

HI.—INFLAMACION DE LAS VAINAS TENDINOSAS,

§ 1.~Inflamacion aguda.

#wamen do) enfermo—Con la mirada se averiguarin la rubicundes ¥
tumefacgion en el trayecto conoeido de las vainas tendinosas, Por la
presion se despertard el dolor en este sitio; por la palpacion se asegu-
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rard si hay liquido en estas holsas. Se abarcara con la mano la mufieca

del enfermo, 0 se la daran diversos movimientos para percibir la ere-
pilacion carasteristica, que se produce duranie los movimientos de los

tendones afectados.

Causas.—La inflamacion aguda de las vainas tendinosas se
desarrolla inmediatamente despues de contusiones, heridas,
operaciones, movimientos forzados 6 repetidos; en fin, puede
ser el resultado de la extension de la inflamacion de las par-
tes circunvecinas.

Anatomia patolégica.—Rubicundez & inyeccion de las pare-
des de la vaina, que llena un liquido con mayor ¢ menor
abundancia. Ora este liquido es seroso y abundante, como en
el caso de inflamacion sub-aguda; ora es sero-purulento 0
hasta purulento. Algunas veces la inflamacion es seca, y la
superficie del tendon y la pared de la vaina estdn arrugadas
y cubiertas por una capa fibrinosa.

Sintemas.—Lsta enfermedad reside sobre todo en las vainas
de los tendones que pasan por los canales de la extremidad in-
forior del radio. Se la puede observar tambien en los flexores
de los dedos y las vainas situadas detras de los maléolos.

Ye observa dolor & lolargo de la vaina, un poco de rubi-
cundez y ealor, cuya intensidad varia con lade la inflama-
cion. Algunas veces se siente la presencia de un lgwido mas
6 ménos abundante que llenala vaina. El deslizamiento de
los tendones en las vainas inflamadas es muy doloroso. En
otros easos no hay liquido, la mano nota una gensacion par-
ticular de erepitacion al contraer el migeulo cuyo tendon
esth enfermo. Estaes la forma que se lama lenositis crepi-
tante 6 ai.

Terminacion.—Despues de un periodo mas 6 ménos largo,
algunos dias 0jmuchas semanas, segun la violencia del mal,
la tenositis termina casi siempre por resolucion. Pero si hay
pus, este se busca salida; ya perfora la vaina y produce un fle-
mon difuso, que puede sobrevenir tambien por la simple pro-
pagacion de la inflamacion; ya siendo la supuracion muy ac-
tiva tiene lugar un abeeso y la esfoliacion del tendon. En al-
gunos casos, por ltimo, puede adherirse el tendon & la vaing.

Tratamiento. Reposo del miembro, cataplasmas laudaniza—
das, vejigatorios volantes. Si hay supuracion se abre el

abceso.

-

e P
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‘

§ 2.9—Inflamacion eronica.

Esta inflamacion es 4 las vainas tendinosas lo que el higro-
ma 4 las bolsas serosas: contienen las primeras 4 la vez un
liquido abundante, desarrollado 4 consecuencia de contusio-
neg, heridas, inflamaciones subagudas, reumatismo, espe-
cialmente en las vainas fibrosas situadas detras de los ma-
1éolos.

La inflamacion crénica, acaso la més frecuente, s la que
e observa en la gerosa de los tendones flexores de los dedos
sobre el carpo: parece un tumor oblongo en forma de alforja,

Fiiy. 71— Quiste incindido en
a sinovial de fos flexores

Fig. 70.—Quiste de granos rizi- de los dedos, en el que se ven
formes en el trayecto de uno fondos de saco y una brida
de los tendones flexores de transversal superficial, ( Mi-
los dedos, [ Michon). chon).

‘¢uya parte extrangulada corresponde al ligamento anular
anterior del carpo. En este caso existen dos tumores, uno en-
cima y otro debajo del ligamento. El liguido puede pasar de




278 ENFERMEDADES DEL TEJIDO CELULAR.

un tumor & otro. Esfe liquido es por lo regular viscoso y muy
espeso.

Algunas veces se encuentran en las vainas tendinosas in-
flamadas granos 7ziformes (v hordeiformes analogos & los
que hemos senalado en cierfos higromas. Estos cuerpos son
& veces sumamente numerosos; unos estin libres y otros
adheridos & la pared de la eavidad. Determinan una sensacion
de crepitacion mientras se les oprime, debida 4 que atravie~
san espacios estrechos, ¥y no porque choquen unos con otros,
gegun lo ha demostrado Michon.

Estos quistes causan mas incomodidad que dolor; son in-
dolentes & la presion y la piel no varia de color ni de tem-
peratura. Crecen en lo gene-
ral con suma lentitud, y cuando
han adquirido ecierto voliimen
pueden quedar estacionarios por
mucho tiempo. En cierfas ocasio-
nes se inflaman; entonces se en-
rojece y ulcera la piel, y el liqui-
do se derrama exteriormente.

Bl diagnostico es casi siempre
facil, haciéndole distinguir de
una Zidrartrosis 6 de un ganglio
la posicion superficial del tumor
y su direceion prolongada segun
el trayecto de una vaina tendi-
nosa, La crepitacion y la forma
en alforja de los quistes de la
mufieca son totalmente caracte-
risticas.

PO, S I g e 'El t:r'fza‘{ma-r'eu to de la,_ inﬂuma-

jn, de la mufieca. (Tésis de un cursode  ¢ion cronica de las vainas téh—

Michon.) . 3 3

_ dinosas es ignal al del higroma,

12 e tomr ac commiein enizesipon S bien 10 Se opera con el bisturd

i cqmeie anular e ex- en las vainas. El tumor extran-

Doaues Quistes sinovinles pocodes-  gryylado de la muneca es diffeil

de curar: se inyecta en él tinfura

de iodo, se pasa un sedal, pero no siempre se consigue la eu
racion.

La infiwmacion eronicq de las vainas tendinosas puede
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presentarse tambien bajo la forma de fungosidades (sinovitis
fungosa de los tendones). La guperficie interna de la vaina
< vasculariza: se desarrollan protuberancias mamelonadas
que progresan insensiblemente, hasta que se cubre por com-
pleto la vaina. Estas fungosidades, que se comportan de la
misma manera que las de las sinoviales, terminan por perfo-
rar la vaina y extenderse & una digtaneia mas 6 ménos consi-
derable en el tejido celular ¢ireunveecino. Se las ve algunas
veces rodear cosi enteramente una articulacion, y en este
caso es diffeil saber si lag masas mamelonadas han tomado
su orfgen en las vainas tendinosas 6 en las sinoviales. Ade-
mas, se han visto penetrar estas fungosidades en la articula—
cion, destruyendo los tendones, el periostio y & veces la sus-
tencia Osea.

Su estructura es idéntica 4 la de las fungosidades que se
obsérvail en los tumores hlancos.

Ya conocemos los caractéres distintivos de las Jungosida—
des articulores (Véanse Twmores blancos). Algunas vecesse
ha confundido un Aigrome con una sinovitis fungosa; pero
aquel se desarrolla por lo general en el tejido celular suben-
taneo; es redondeado, no tiene & menudo ninguna relacion
con las vainas tendinoesas, sin que 108 movimientos sean difi~
ciles ni dolorosos. Un cancer encefaldide ulcerado invade re-
pentinamente los tegumentos, las partes vecinas y en parti-
cular los ganglios, dando lngar 4 fendmenos generales que
no pertenecen & la sinovitis fungosa.

Bl tratamiento consiste en el reposo, la compresion y los
vejigatorios. Si estos medios son ineficaces, se procede & la
cauterizacion franscurrente, pero no conviene abrir las vainas.
8i lag fungosidades exuberantes sobresalen fuera de la vai-
na, se las puede atacar directamente con el hierro enroje-
cido.

ARTICULO SEGUNDO,
LESIONES DE NUTRICION DEL TEJIDO CELULAR.
Bajo este titulo incluiremos los diversos tumores caracte-

rizados por la hiperplasia de uno de los elementos del tejido
célulo-adipogo.
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Cuando la hiperplasia afecta los elementos grasos, puede
ser general y determinar la gordura, la obesidad y la poli-
sarcia, segun el grado 4 que haya llegado. Cuando la hiper-
plasia es parcial, forma tumores limitados y bien circunseri-
tos, conocidos con el nombre de lipomas.

La hiperplasia (hipergenesis) puede afectar los elementos
del tejido conjuntivo propiamente dicho: entonces se desar-
rollan estos en forma de tumores, en los cuales existen en el
estado de cuerpos fibro-plasticos, es decir, corpiisculos de te-
Jjido conjuntivo, fumores fibro-pldsticos. Cuando los elemen-
tos que se encuenfran en la constitucion del tumor estin for-
mados por haces de tejido conjuntivo constituyen los fwmo-
res filrosos.

Estos tltimos componen tres tipos bien conocidos, que es-
tudiaremos separadamente: 10s neuromas, los tumores fibro-
808 naso-faringeos y los tumores fibrosos uterinos.

I.—LiroMa.

Exdmen del enfermo,—No dejando nada que desear el estado general,
serd examinado el tumor con la vista y con la mano. Se verd una
protuberancia sin alteracion de la piel, y la mano reconocerd que es
normal la temperatura de esta membrana: la presion del tumor hard
comprobar su indolencia, 4 veces la presencia de irregularidades y la
eonsistencia homogénea de toda 1a masa, Los sintomas de la base del
tumor no son mas consistentes que este mismo, cosa importante de
observar para distinguir un higroma de un abeeso.

Definicion.—Se da el nombre de Zipoma 4 un tumor formado
por la hiperplasia parcial del tejido eélulo-adiposo.

Division.—Los lipomas son supesficiales 6 subcutineos y pro-
Jundos 6 subaponeurdticos. Son sesiles (de base ancha) ¢ pedi-
culados. Pueden insinuarse entre las capas musculares, lipo-
ma wfillrado. Se encuentra 4 veces cierto niimero de ellos co-
locados simétricamente en los dos lados del cuerpo, lipomas
simélricos. Finalmente, son en ocasiones tan numerosos que se
ha atribuido su desarrollo & una diatesis lipomatosa, lo que en
realidad no explica nada, ni aun tiene sentido,

Con el nombre de lipoma mizomatoso se deseribe un tumor
graso, en el cual estan colocadas las vesiculas en medio del
tejido mucoso. El microscopio permite comprobar las células

—p ==
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estrelladas del tejido conjuntivoy lascélulas grasas que de
ella se derivan en la formacion del higroma.

Anatomia patelégica.—Los lipomas tienen su asiento ordi-
nariamente en el dorso 6 en la nuca; en los miembros por el
lado de la extension,
y excepcionalmente en
las demas regiones del
CUerpo.

Hstan constituidos por
una masa grasosa, divi-
didos en 16bulos y lobu-
lillos por tabiques més 6
ménos gruesos de tejido
CDI]jll'lJti.VO. Por medio Fig. 73.—Estructura del lipoma, Trama celulosa en
del microscapio se ob- ;ﬁ\ii;) é!.a la cual hay células grasas i,y gotitas de
servan en el tumor to-
dos los elementos del tejido célulo adiposo: solamente las ve-
siculas grasas estin hipertrofiadas y son muy numerosas.
Cuando domina el elemento graso, el lipoma es blando y fluc-
tuante (lipoma simple); si el tejido celular se halla en gran
cantidad, el tumor es mis 0 Menos duro y abollado (lipoma
fibroso). No es raro ver al
rededor del lipoma una cu-
bierta célulo-fibrosa que
le enquista completamente
(higroma circunserito). Al-
gunas veces la hipertrofia
del tejido adiposo mal li-
mitada se extiende en cier-
to espacio debajo de los te-
gumentos (lipoma difuso).

Sintomas.—El lipoma su-
perficial, el més comun de

Fiy. 74.—FElementos de lipomas mixomatosos. Se

g & -0 ven por arriba los corpisenlos estrellados del te-
tOqu’ es un tumor mOV1 jido mucoso; 4 la derecha empiezan cargdndose
hle i casi sieml)m hemisfé- de grasa; hicia abajo estdn completamente tras-

H i formados en vesiculas adiposas,
rico, algunas veces pedicu-

lado, que suele tener el volumen del pufio, si bien puede ser
mayor que el de una cabeza de adulto.

Este tumor es indolente y no altera ninguna funcion.

El color y la temperatura de la piel son normales.
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Por una palpacion minuciosa se observa la presencia de los
lobulillos y tabiques que les separan; el tumor se confunde
ingensiblemente con las partes inmediatas. 8i el lipoma es

Fig. 75,

blando, hay una falsa fluctua-
cion muy difieil de distinguir de
la de los demds tumores.

El lipoma profundo presenta
los mismos caractéres; pero el
tumor es méas difuso, su explo-
racion no tan facil, y el diagnos-
tico presenta verdaderas dificul=
tades.

Cuando el tumor adquiere
grande volimen suele verse en
el vértice del lipoma la disten-
sion de log filetes nerviosos.

En ciertos individuos llegan
log lipomas & un tamano consi-
derable, como puede verse en la
figura 75.

Habia ocho de estos tumores
voluminogos en el cuerpo de una
joven bretona de 18 afios, de
Morlaix ( Finisterre ), llamada
Emilia Seve. En el espacio de
giete afios adquirieron estos tu-
mores tal tamafio, que el mas vo-
luminoso pesaba 46 libras. El
doctor Dagun, para mover mas
facilmente este enorme lipoma
se vib en la precision de colgarle

con una cuerda que pasaba por una polea fija en el techo,
Cuando fué operado este tumor anmentaron los otros rapida-~

mente. (1)

Curse. Duracion. Terminacion.—Estos tumores tienen una

(1) Estos tumores, que son verdaderos lipomas pediculados, lueron
descritos en 1819 con €l nombre de lupias esteatomatosas. Debemos
su comunicacion, lo mismo que el dibujo, & la complacencia del baron

V. Larrey.
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Juracion indefinida. Cuando han adquirido cierto volimen,
quedan estacionarios. El enfermo puede llevarlos toda su vi-
da sin inconveniente, & no ser que tenga un volimen ex-
cesivo. .

Diagndstico. Causas.—De origen completamente desconoci-
do, el lipoma es uno de los tumores cuyo diagnéstico puede
ser de los més embarazosos. No es raro, por ejemplo, tomar
un lipoma profundo por un abeeso frio dun tumor encefaldi-
de blando. El lipoma superficial puede confundirse® tambien
con estos dos tumores.

Siendo el lipoma el tipo de los tumores benignos, se tendrdy
nn elemento de diagndstico en la buena constitucion del in-
dividuo: los ganglios correspondientes nunca estin tumefec—
tos. Si se tiene alguna dificultad se hard vso del trocar ex—
plorador, que dard salida al pus si es un abeeso y a4 la san-
ore gi es un encefaloide. El trécar no deja salir nada si se tra—
ta de un lipoma: algunas veces, sin embargo, sale sangre.
Sera preciso proceder entonces al examen microsceopico del
liquido tomado en la picadura, para completar el diag-
nostico.

Prongstico. Tratamiento.—Los ftnmores grazos No tienen
gravedad. La extirpacion es su unico medio de tratamiento.
Puede emplearse la ligadura extemporinea 6 el aplastador li-
neal para los lipomas pediculados. EL doctor Onimus ha vis-
to desaparecer lipomas simétricos por medio de la electri-
cidad.

[I.—TUMORES FIBRO-PLASTICOR,

Se da este nombre & tumores de apariencia carnosa, consti-
tuidos por elementos fibro-plasticos: algunos autores les de-
signan con el nombre de sarcoma.

Exdmen del enfermo.—Explérese con la vista este tumor liso cuhierto por
una piel sana 6 levemente surosada, .y que puede adquirir un voli-
men eonsiderable. La mano aplicada sobre el tumor hace apreciar la
temperatura normal de la piel; si se comprime entre los dedos, es
eldstico, remitente; si se le mueve, se comprueba las mds veees su
adherencia @ los tejides fibrosos sub-yacemies.

Causas. Anatomia patolégica.—Estos tumores, que se desar-
rollgn frecuentemente bajo el influjo de contusiones, roza-
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mientos repetidos, ete., pueden situarse en todas las partes en
gue hay tejido celular ¢ tejido fibroso: son sumamente comu-
nes. Casi siempre se les observa en el tejido celular subcuta-
neo, en el periostio, las aponeurosis, los ligamentos articula-
res, las cicatrices y en la dura madre, en donde reciben el
nombre de fungus de esta membrana.

Su tejido es rojizo, semisolido, resistente y elastico, pare-
ciéndose & la carne de un musculo algo descolorida. Istan
en ciertosweasos rodeadas por una cubierta célulo-fibrosa. Esta
envia con frecuencia tabiques interiores que dividen el tumor
fibro-pléstico en muchas partes ¢ lobulos. Presentan gene-
ralmente un pedicu-
lo, que es el punto de
implantacion del tu-
mor.

Por el exdmen mi-
crosebpico se obser-
va la existencia de
elementos fibro-plas-
ticos. Algunos estin
formados tinicamen-
te de cuerpos fibro-
plasticos 6 fusifor-
mes completamente
desarrollados, y pre-
Fig. 76.~Tlementos fibro-pldsticos. gentan cierta consis-

Be ven célulag, eusrpos fusiformes simples & bifurcades tencia. AIgunas Ve-

8, b, d,y 4 la izquierda fibras de tejido conjuntive fur- T
madas por la division de un cuerpo fusiforme (Robin). Ces mo se ven mas

que ntcleos fibro-

plésticos 6 células: en este caso son mas blandos.
Sintomas.—El tumor es indolente y movible las masveces; la
temperatura y el color de la piel son normales; en ocasiones,
sin embargo, esth inyectada y es de color rojizo. El tumor
suele ser uniforme, regular, resistente, sin fluctuacion, A ve-
ces presenta grandes abolladuras y eierta blandura, debida
al reblandecimiento de los elementos fibro-plasticos, &4 quis-
tes accidentales, desarrollados en el centro del tumor, ¢ 4 der-
rames sanguineos. Iistos tumores, que por lo regular son sub-
cutaneos, pueden estar situados profundamente. Se observan
4 menudo en el muslo y la pierna.
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Curso. Duracion. Terminacion.—Algunos sSou benignos y
quedan estacionarios; y 5i e les extirpa no recidivan. Pero hay
cierto numero de ellos que s¢ hacen malignos y comportan
como log tumores malignos O cancerosos mAas graves. Su cursa
es rapido, se ulceran, invaden los ganglios € infectan la eco-
pomia. Si se les opera recidivan en el mismo sitio 6 & alguna
distancia. Estos hechos hablan altamente en contra de la es-
pecificidad dela célula cancerosa.

Diagnostico.—Al examinar un tumor fibro-plastico es im-
posible decir si serh benigno 6 maligno: convendra basar el
diagnostico enla constitucion del enfermo, en el estado de los
ganglios, curso del tumor y circunstancias hereditarias. Il tu-
mor mismo s tambien de diffcil diagnoéstico; es preciso para
reconocerle detenerse en todas las circunstancias que puedan
recogerse fuera de los caractéres clinicos. Sin una minuciosa
atencion se le confundirh ya con un tumor fibroso, ya con un
lipoma, ya& con un encefaldide y hasta con un abceso frio.

Prongstico. Tratamiento.—Como estos tumores pueden pre-
sentar, cuando ménos se piensa, un caracter maligno, recla-
man la ablacion, que se ha de hacer pronto. Como para los de-
mas fumores malignos, conviene operar cortando una por=
cion de los tejidos Sanos.

CAPITULO I

ENFERMEDADES DE LOS SISTEMAS MUSCULAR
¥ TENDINOSO.

1. Los musculos pueden ser el sitio de lesiones frauméti=
cag, inflamatorias, funcionales y de nutricion.

a. Lesiones inflamatorias.—Constituyen la miositis,la cual
puede ser sintomatica, como la que s€ observa en la sifilis, las
fiebres graves, la infeccion purulenta, etc. Otras veces sucede
4 una inflamacion circunvecina. (Véase Psoitis.) En fin, e
traumdtica en las contusiones y heridas.
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Cualquiera que sea su origen, presenta caractéres anate
mo-patolégicos que se pueden resumir de este modo.

Primer grado. Hiperemia. —ii
tejido muscular es més rojo y més
duro que en el estado miormal. Las
fibras se dejan separar méas ficil-
mente. Hay algunas veces peque-
nos derrames sanguineos en sus in-
tersticios.

Segundo grado. Degeneracion gid-
nulo-grasosa.—Las estriasdela fibra
primitiva han desaparecido ya en
gran parte, y la eavidad del sarcole-
ma esta llena de finas granulacio-

nes, siendo unas de naturaleza pro-
Fig. Tl hiotes puimitivon aoeg, téica y las otras de naturaleza gra-

Cofl guns vesiculas grasas entee g, A simple vista el miiseulo es pi-

lido, amarillento, blando y friable.

Lercer grado. Degenerdcion cerosa d vidrea.—La fibra mus—
cular estd reemplazada por trozos
redondeados, transparentes, que di-
latan el sarcolema en forma de ro-
sario. Este parece como extrangu-
lado en sus intérvalos.

Unas veces supura la miositis, y
otras se regeneran las fibras mus-
culares. Se forman curvas por la
proliferacion de las células musen-
lares.

La miositis esth caracterizada de

un modo general por una hincha-
Fig. 78. —TFrarmentos de fibrillas ; y

musculares en vias de degenera-  ZOIl QUE ocupa el trayecto de un

o i B i contle; musculo; este estd duro, muy dolo-

lacionen de ol enor 876 10030 & la presion y fuerterente 7e-

: iy e il e zfmq'fZa. Las partes vecinas e:%tt'm in-

tranel e G Tn formaion 201488 POT Una Lunmefaccion ede-

de las gotas grasas. matose. Los movimientos son iinpo-
S1bles.

La hinchazon y la intensidad del dolor diferencian la mio-

sitis del rewamnatismo musenlar; en el Jlemon hay una viva ru-
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sicundez que falta en la inflamacion de los musculos.

Se combatiran los sintomas locales por un Zrafamviento aii-
liflojistico y los resolutivos; sl se establece la supuracion, se
gubrira el abceso. Debe siempre busearse la causa, y asi la

niositis sifilitica sera tratada por el ioduro de potasio.

». Lesiones traumaticas.—Consisten en la contusion, la ro-
tura de los miisenlos y las kernias de la sustancia muscular
Las dos primeras lesiones pertenecen més & la fisiologia que
4 la patologia.

La hernia museular es una protuberancia formada por la
solidez de la sustancia de los musculos 4 traveés de una apo-
neurosis rota ¢ inecindida. Manifiéstase en las masas muscu-
laves 4 consecuencia de esfuerzos que desgarran bruscamen-
te la aponeurosis, 6 de resultas de una incision practicada por
el cirujano. Se reconocera esta hernia por su modo de desar-
rollo y el tumor blando, casi fluctuante, que aumenta de vo-
limen y consistencia al contraerse el miusculo.

No cabe confundir la hernia muscular con otra intesti-
nal, pues esta es sonora y se reduce dejando oir un gorgoteo
caracteristico, aumentando de voliimen en los conatos de tos.

En la 7otura de un museulo, en vez de un tumor hay hun-
dimiento, separacion de los dos extremos del musculo roto (£
imposibilidad de ejecutar ciertos movimientos; al nivel de la
rotura se hace un leyve derrame sanguineo, que se traduce
fuera por un equimosis.

El tratamiento de la hernia museular consiste en reducir el
tumor y ejercer la compresion.

¢. Lesiones funcionales.—Pertenecen # la fisiologia, estan-
do caracterizadas por el aumento de la funcion, contractura,
¢ por su diseminacion, paralisis.

d. Lesiones de nutricion.—Se manifiestan en forma de fu-
mores.

Un tumor formado por log elementfos musculares es suma-
mente raro, y constituye el mioma de Wirchow. Pero se ven-
desarrollarse algunas veces en el espesor de los musculos tu-
mores fibro-plasticos, fibrosos, lipomas, quistes y encondro-
mos, ete. Sehan encontrado tambien entozoarios, tales como
el cysticercus y el trickina spiralis.

Los caractéres de los tumores de los miisculos son el cam-
biar de lugar segun la contraccion del miisculo y endurecerse
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al mismo tiempo. Este ultimo caracter es muy bueno cuandc
se trata de reconocer un tumor liguido 6 semiliquido, lipo-
ma 0 quiste hidatico.

2.° Los tendones estin sujetos & lesiones traumaticas. Su
inflamacion es rara.

@. Su contusion no ofrece ningun interés.

b. Las picaduwras son lesiones muy insignificantes que cu-~
ran con rapidez.

¢. Las keridas por instrumentos cortantes curan con facili-
dad, si el tendon no esth completamente cortado. Perosi la
seccion es completa, los dos extremos se separan porla retrac-
cion del musculo, y como los tendones son poco vasculares,
su cicatrizacion es bastante dificil; la presencia de una vaina
tendinosa al rededor de un tendon dividido es tambien un
obsthculo & la cicatrizacion, porque la superficie interna O
gerosa de la vaina no tiene materiales & propésito para repa—
rar el tendon.

Cuando un tendon est& dividido, es preciso colocar el miem-
bro en una posicion que permita aproximar facilmente sus
dos extremos. Si al mismo tiempo hay rasgadura de la piel,
conviene reunir los bordes por medio de una sutura. Se reco-
mienda al enfermo la més absoluta inmovilidad hasta la ci-
catrizacion, que se completa al cabo de tres 6 cuatro semanas.

A las veces los tendones estan divididos por 2ofura, habién-
dose observado estas roturas subcutdneas en el tendon de
Aquiles, en el del crural anterior y ligamento rotuliano, y
sobre todo en el tendon del plantar delgado (latigazo)

Suceden 4 una contraccion muscular exagerada ¢ 4 un mo-
vimiento bhrusco involuntario, v. gr., un paso en vago.

Los principales caractéres de este accidente son el dolor,
la abolicion de los movimientos y la imposibilidad de la mar-
cha. Cuando el tendon es superficial y de cierto voliimen, co-
mo el del recto anterior del muslo, puede sentirse por la palpa-
cion la separacion de los dos extremos. Hay algunas veces en
este punto un poco de hinchazon y rara vez equimosis.

Bl tratamiento consiste en poner el miembro en una buena
posicion é inmovilizarle durante el tiempo necesario para la
cicatrizacion. La misma conducta se sigue en las rofuras
musculares,

d. Los tendones pueden inflamarse y esfoliarse.
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d" La inflamacion se observa algunas veces, y esti carac-
terizada por la vascularizacion del tejido celular, que sirve de
vainaal tendon y que forma fabiques en su espesor. No es tam-
poco raro verle cubierto por mamelones carnosos.

d" La esfoliacion es una especie de gangrena del tendon,
pudiéndosela comparar con la necrosis del tejido Gseo. Se
presenta en los tendones que estan espuestos al aire, 4 conse—
cuencia de la caida de las escaras, etc. Se observa ignalmen-
te cuando el tendon estd banado de pus, como, por ejemplo,
en la vaina fibro-serosa del dedo de resultas de un panadizo.
En todos estos casos [el tendon se destruye insensiblemente,
se ablanda, y el detritus que resulta de su reblandecimiento
es eliminado con el pus. Luego despues, la parte que recibia
la insercion del tendon queda inmdvil: esto es lo que se ob-
serva frecuentemente en el panadizo.

CAPITULO 1V.
ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO,

En el sistema nerviogo se pneden obgervar lesiones trauma-
ticas, inflamatorias, funcionales y de nutricion. Las del encé-
falo, como la conmocion, la contusion y la compresion del
cerebro, serdn descritas con las enfermedades de la cabeza.
Aqui estudiaremos solamente las lesiones de los nervios.

1% Las lesiones trauwmdticas de los nervios consisten en la
contusion, compresion y heridas.

La contusion determina un dolor violento, entorpecimiento
¥ algunas veces paralisis, sintomas pasajeros.

Otro tanto sucede con la compresion, la que cuando cesa
oeasiona casi siempre la desaparicion de los sintomas.

Las Aeridas, si interrumpen completamente la continuidad
del nervio, producen paralisis de la sengibilidad 6 del movi-
miento, segun que el nervio sea motor 6 sensitivo; pero si la
geccion del cordon nervioso es incompleta, puede haber un

FORT,—PAT. QUIR,—TOMO I. 19
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dolor muy vivo, una verdadera neuralgia, contractura, fend-
menos variables segun el nervio herido.

El tratamiento congiste en extraer 1os cuerpos extranos, si

los hay, colocar el miembro en reposo y aproximar los dos.

extremos del nervio dividido, por la posicion, y aun si fuera
necesario, por una sutura fina, que no eomprenda mas que el
neurilema. En algunos casos de heridag incompletas, de piea-
dura misma, se han observado sintomas tetanicos y otros bas-
tante graves para necesitar la seccion completa del nervio
lisiado.

2.° Las lesiones inflmmatorias, que constituyen la newritis,
son del dominio de la patologia interna.

3.° Las lesiones de nulricion comprenden los tumores de
los nervios. La mayor parte de estos tumores constituyen una
variedad importante, los neuromas.

4.° Las lesiones funcionales, que mas interesan al ciruja-
no, constitiiyen nna enfermedad particular conocida con el
nombre de tétanos.

[.—NEUROMAS.

Ewdgmen del enfermo —Comprobar con la vista en el trayecto de un
nervio una eminencia generalmente poco voluminosa, sin cambio de
color en la piel. La palpacion da i conocer que rueda ficilmente bajo
los tegumentos; la mas leve presion causa algunas veces vivos dolo-
res. Tener en cuenta el eurso lento del tumor, sntegridad de los ganglios
y el estado general que permanece bueno. Preguntar si el enfermo
tiene en ocasiones accesos neurdlgicos.

Los aeuromas son tumores nerviosos desarrollados en el tra-
yeeto de los nervios.

Division. Anatomia patolégica.—Se distinguen el neuroma
perifeérico, que reside en el neurilema, el newroma inter-fbri-
lar, desarrollado en los tabiques que el neurilema distribuye
entre log diversos haces del nervio, el sewroma mislo, que es
periférico é inter-fibrilar al mismo tiempo, y el newroma ple-
wiforme, que se sitha en las extremidades de los nervios, en
donde ge asemeja & un plexo. Se dividen tambien los neuro-
mas en aislados y generalizados.

El woliimen varia desde el de un grano de mijo hasta el de
una cabeza de nifio. Este tumores ordinariamente vinico y &

-
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'man parte en la formacion del tumor.
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veces multiple; habiéndose encontrado algunos centenares en
un mismo individuo, El neuroma, en general ovéideo, de
gran didmetro dirigido en sentido del
eje del nervio, cualquiera que sea sn
variedad, estd formado por una hiper-
génesis, una hiperplasia local del teji-
do fibroso del neurilema y de sus tabi-
ques. El producto morhoso separa los
tubos nerviosos; estos tubos nunea to-

En el neuroma periférico los tubos
nerviosos estin comprimidos sobre
una de las caras del tumor; en el neu-
roma ¢en l;ral L'I' interfibrilar estin BEPBE o o A, Neuroma pesifii
rados y diseminados en la superficie. co.—B, Neuroma interfibei-
La hipergénesis de los elementos del =~ "
tejido conjuntivo se manifiesta al rededor de los filetes ner-
viosos en el neuroma plexiforme.

El tumor mismo esta formado por gran cantidad de materia
amorfa granulosa y elementfos fibrosos poco desarrollados.
Puede observarse el adelgazamiento y hasta la rotura de log
tubos nerviosos por el tumor.

Causas. Sintomas.—Los neuromas se desarrollan algunus
veces & consecuencia de contusiones, pero con més frecuen-
cia se forman espontineamente. Bajo el punto de vista de los
sintomas distinguiremos los neuromas dolorosos y los no dolo-
10808,

1.* Newromas dolorosos.—No hay sintomas generales. El
ueuroma doloroso, por lo comun tinico, reside en el trayecto
del nervio y forma un tumor movible, que rueda bajo la piel.
La movilidad es muy manifiestajen sentido lateral, pero ape-
nas se nota en la direccion del nervio. El siutoma importante,
casi (inico, es el dolor. Este aparece por accesos, algunas ve-
ces espontaneamente y otras por un golpe, frotacion 6 simple
contacto. lste dolor, que aumenta de intensidad, y cuyos ac-
cesos son mas continuos & medida que la enfermedad es més

antigua, suele ser tan intenso que obliga 4 los enfermos 4 de~—
tenerse durante la marcha, determinando algunas vecesun- ‘v,
sincope. Llega 4 ser tan punzante, que la vida se hace intole=" .

rable, y los enfermos reclaman & grandes gritos una opera-

¥
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cion que les prive de estos accesos dolorosos, que pueden pre~
sentarse diariamente ¢ hasta muchas veces al dia. Se encuen-
fran estos neuromas en los nervios de la cabeza, del tronco y
de los miembros, sobre el ciatico prinecipalmente y muy rara
vez en la mano y el pié.

2. Neuromas no dolorosos.—Se concibe que haya ciertos
neuromas moderadamente dolorosog y que establezcan una
transicion entre las dos variedades; pero los hay completa~
mente faltos de dolor: esto es lo que sucede algunas veces en
los neuromas aislados, y sobre todo en los neuromas genera-
lizados. Estos tiltimos se presentan generalmente en los ner-
vios del interior del térax y del abdémen. No son dolorosos,
pero obran sobre la inervacion de las visceras de estas cavi-
dades, y asi tienen dos periodos: el primero, durante el cual
crecen estos tumores las méas veces sin dolor, y algunas junto
con algun neuroma superficial, accesible 4 la exploracion; y
el segundoe, caracterizado por diversos sintomas generales,
como pérdida del apetito, vémitos, diarrea, insomnio, ane-
mia, y finalmente marasmo, que mata al enfermo. Se han vis-
to meuromas generalizados sin determinar ninguna alte—
racion.

El newroma plextforme es algunas veces indolente, pero el
Dr. Vernenil ha visto uno de estos neuromas en el prepucio,
que ocasionaba atroces dolores neurdlgicos.

Tratamiento.—Nada hay que hacer en los casos de neuro-
mag generalizados; son incurables y acarrean con frecuencia
la muerte del enfermo. Se puede separar una porcion de la
piel cuando el neuroma plexiforme estd situado debajo de
ella, como lo hizo el Dr. Depaul en el cuello de un nifio. En
los neuromas aislados y dolorosos es cuando interviene prin-
cipalmente el cirujano. La ext¢irpacion es el inico medio de cu-
racion, Si el nervio es muy pequefio, como ung rama cutnea
de los nervios intercostales, y la paralisis de las partes en que
se distribuye ocasiona poca molestia al enfermo, el cirujano
descubre el tumor por una inecision, y corta el nervio inme-
diatamente encima de ¢l & fin de evitar al paciente los dolo=
res propios de la operacion; despues extirpa el neuroma y cor-
ta de nuevo el nervio por debajo.

Si el tumor reside en un nervio grueso, como el cifitico, ¥
es periférico, sera ficil disecarle, separarle del tronco nervio-

.
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0. Cuando es central, se le puede algunas veces enuclear, y
esto tanto mas facilmente cuanto que se puede enconfrar un

haz grueso de tubos nerviosos en uno de sus lados. Solo en el
caso en que seaimposible disecar el tumor se hara la seccion
del nervio. En estas eircunstanciag, despues de la operacion,
conviene tener cuidado de aproximar lo més posible los dos
extremos del nervio, 4 fin de obtener su soldadura, y por con-
siguniente restituir sus funciones 4 las partes paralizadas.

II.—TgETrANOS.

Exndmen del enfermo,—Con la vista se examinard el aspecto general del
paciente, el decubite, 1a posicion de la cabesa y miembros, laexpresion
de la cara (risa sardoniea), Por el tacto se apreciard la dureza de los
masculos de las diferentes regiones, buseindola, segun la época, en la
mandibula inferior, el cuello, miembros inferiores y abdémen. Se pro-
bard 4 que el enfermo ejecute movimientos, 6 se tratard de produ-
cirlos uno mismo; estas tentativas despertaran los espasmos. Se
exploraran las funciones del tubo digestivo, pulmones y vejiga, y se
averiguara a integridad de las facultades intelectuales.

Definicion.—Se da el nombre de Z#{anos & una neurosis de
los nervios del movimiento caracterizada por la contraccion
dolorosa y permanente de los musculos de la vida animal,
alternando con accesos convulsivos, que principia casi siem-
pre por los musculos masticadores.

No existe, por consiguiente, lesion anatomica caracteris-
tica.

Division.—Distinguense el tétanos espontineo y el tétanos
trawmatico.

Recibe diferentes denominaciones, segun el musculo en

sque reside.

Prismo, en los musculos masticadores.

Tétanos eervical, en los musculos de la nuca.

Opistotonos, en los musculos posteriores del tronco y los
extensores, lo cual determina la inversion del enfermo hacia
atras.

Emprostotonos, en los miisculos anteriores del tronco y los
flexores, lo que produce una encorvadura del cuerpo hacia
adelante.

Pluerostotonos, en los misculos de un lado del cuerpo.

De todas estas variedades, la més comun es el tétanos
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iraumatico en forma de opisfotonos, que principia por los
miisculos masticadores y se generaliza en seguida.

Causas.—El téfanos, rara vez espontineo, es casi siempre-
una complicacion de alguna lesion traumética, sobre todo dg
las picaduras en las articulaciones pequeiias de las manos y
de los piés. Se le puede ohservar tambien como complicacion
de toda clase de heridas, principalmente acaso de heridas y
cuerpos extranos de los nervios.

Mas frecuente en el adunlto, en los hombres de la raza ne-
gray en los paises calidos, la aparicion del tétanos en los he-
ridos es favorecida por el frio y la humedad, como lo han ob-
servado repetidas veces los cirnjanos militares en los campos
de batalla. (1)

El tétanos se manifiesta algunas veces en los recien naci-
dos despues de la ligadura del cordon, y en las mujeres &
consecuencia del parto (tétanos puerperal).

Sintomas.—/7nvasion.—El tétanos traumdtico no se presen—
ta generalmente, sino al cabo de quince diag ¢ tres semanas,
sin sintomas precursores.

La contraccion de los misculos masticadores y algunas ve-
ces la de los de la nuea sefiala el prineipio de la afeceion. Fl

(1) Los caractéres anatomicos del télanos son hasta hoy completa-
mente desconocidos: algunos practicos, entre otros Thompson de Filadel-
fia, Geolis de Viena, han encontrado el bulbo-raquideo inflamado en los
recien muertos de trismus; Dear ha visto la médulainyectada é indurada:
¥ Manod, por el contrario, la ha encontrado difluente en grande extension
de la region cerviecal y dorsal. Buillaud, Gendrin y otros han visto infla -
macion con reblandecimiento, ya en una gran extension, ya solo en los
cordones anteriores. No pudiendo pues relacionar todas estas lesiones
entre si, ni explicar por ellas las violentas contracciones tetdnicas, se ha
querido buscar én los nervios el asiento de la enfermedad; y al efecto
refiere el doetor Jobert que ha encontrado en el caddver de un tetinico
rubicundez & inyeccion de los nervios, que no desaparecieron con el la-
vado; pero esle es un hecho aislado que no tiene mds importancia que
las observaciones anteriores. Lasroturas & inyecciones (que se han encon-
trado en los musculos y las alteraciones sobre Ios demds orzanos son
fendmenos dependientes de las contracciones ténicas y de la asfixia que
acompana al 1élanos.—El doctor Martin de Pedro (médico del Hospital
General de Madrid) da gran importaneciaal frio y 4 la humedad, y podria
decirse que en todos los casos considera como unicas estas causas, pues
eree la enfermedad de naturaleza catarral reumdtica, fijando la lesion
anatémica primordial en el tejido fibrosn eonjuntivo que rodea i la fibra,
muscular,

Gomez Pama.
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enfermono puede hablar, y la masticacion le es muy dificil.
Al mismo tiempo la cabeza se inclina hécia el tronco por la
contraceion de los museulos de la nuca. Esta contraceion hace
progresos insensibles, desciende 4 lo largo del dorso, llega i
log miembros é invade completamente los musculos de la
vida animal.

Sintomas confirmados.—El tétanos. confirmado puede ser
completo O incompleto. Ln la forma incompleta la contrac-
cion no es muy enérgica y el enfermo puede ejecutar algunos
movimientos. En el tétanos completo se puede levantar
al enfermo en su cama, como se levantaria una estatua de
marmol.

Los musculos de la laringe se afectan con menos rapidez
que los demés, pues su contraccion determinaria la oclusion de
la glotis, v por consiguiente la asfixia del enfermo.

Los musculos del ojo, los flexores de los dedos y el diafrag-
ma son los ultimos gue afecta la enfermedad, y la axfisia es
la congecuencia gcasi inmediata de la contraccion de este ulti-
mo miusculo,

Fendmenos gencrales,—Algunas veces presenta el enfermo
un movimiento febril d: ninguna importancia. Las mas de
las veces estd franquilo el pulso; pero suele observarse una
elevacion considerable de la temperatura, pudiendo subir
hiasta mas alld de 40 grados.

La respiracion se efectiia dificilmente por la contraceion de
log muisculos inspiradores, sobre todo durante los accesos y al
fin de la enfermedad.

Las extremidades palidecen y foman en seguida un ligero
color de pizarra, lo cual indica un prineipio de asfixia.

La sensibilidad v la inteligencia permanecen integras.

Suele ohservarse una disfagia completa por contraccion de
la faringe.

Cuando estd muy marcada esta forma del tétanos el cuerpo
describe un arco de cireulo cuya concavidad estd hicia atras.
Se han visto enfermos que descansan en la cama solo con la
cabeza y los pies,

Curso. Diiracion. Terminacion.—LE] curso del tétanos presen-
ta la particularidad de que la contraccion es dolorosa y per-
manente. De cuando en cuando se observan accesos convulsi-
vos que aparecen con intérvalos irregnlares. Consisten en con-
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vulsiones tonicas, que se despiertan 4 la menor agitacion & al
mas ligero contacto,
La duracion del tétanos varia de dos 6 tres dias hasta quin-
ce, y termina ordinariamente con la muerte del individuo.
Diagndstico.—Ll envenenamiento por la estricwing simula
el tétanos, pero aqui la contraceion no es permanente, ni
existe entre los accesos, los cuales no se presentan al més li-
gero contacto, como los del tétanos. :
Los sintomas febriles, el delirio y la fiebre de contraceion

en los musculos tordcicos son bastante para no confundir la

meningitis cerebro-espinal con el tétanos.

Tratamiento.—Se han empleado, pero sin obtener grandes
resultados, el dpio 4 altas ddsis, los bafios de vapor prolonga-
dos (diez y ocho horas al dia), las emisiones sanguineas y las
inhalaciones de éter. Ultimamente se ha creido encontrar un
remedio eficaz en las inhalaciones de cloroformo, pero no se
ha conseguido més que retardar su acceso, sin impedir la fa-
tal terminacion. (1)

(1) El doctor Martin de Pedro basa principalmente el tratamiento
del tétanos en estas dos indicaciones; aflojar la contractura muscular v
favorecer el sudor: el bafio general caliente yde larga duracion es el re-
medio que las satisface: con &1 ha logrado la curacion de un tetanico, cu-
ya observacion es el ohjeto de la Memoria de donde tomo estos datos.—
Con este mismo medio he logrado tambien, en el Hospital de la Caridad,
en marzo de 1870, lacuracion del tétanos que se presentd en una mujer
i las enatro semanas de una quemadura extensa de la cara, cuando esta-
ba casi curada: seladieron ocho bafios ealientes en dias seguidos y ocho
en dias alternos, en vista de la intermitencia que se observd en los
sintomas.—En otras ocasiones, sin duda alguna mas graves, he visto em-
plear inatilmente los bafios,

ElL doctor Tirrell cita un hecho de curacion del tbtanos por el uso de
lociones exteriores con una disolucion de nicotina, prefiviendo este mé-
todo porque asi, dice, obra sobre la periferia nerviosa, cuya irritacion
es el punto de partida da las convulsiones tetinicas reflejas, f{ paraliza
los filetes nerviosos con mds seguridad que si administrase el principio
activo del tabaco interiormente.

El amoniaco, uno de los diaforéticos mis energicos, ha sido empleado
con ventaja en el tratamiento del tétanos, El doctor Auliffe refiere tres
casos de curacion, de los cuales solo uno erade télanos traumatico; en el
cual empled el doctor Vinson una pocion compuesta de 2 gramos de
amoniaco por 120 de vehiculo, para tomar una cucharada cada media
hora, habiendo tomado en las veinticuatro horas primeras hasta 8 gra-
mos de amoniaco; al siguiente dia se administraron 12 gramos en la
misma forma y cada dia se auments proporcionalmente hasta 32 gra-
mos. Durante ocho dias el tétanos permanecié estacionario y despues
mejord con una abundante diaforesis que inundaba al enfermo: hubo ne-

==
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Tambien se ha ensayado el curare. La contraceion del téta-
nos puede considerarse como el resultado de una sobre-exci-
tacion de las extremidades de los nervios motores; y como es-
ta fisiologicamente demostrado que el curare paraliza estas
mismas extre midades, se concibe que ziendo administrado &
una désis moderada este medicamento atentie los efectos del
tétanos. Si se da hajo la forma de inyeccion hipodérmica, re-
pitiéndola muchas veces y &4 menudo & la d6sis de 0,005 mili-
gramos al dia. Si el enfermo esth 4 punto de asfixiarse, se le
debe hacer respirar artificialmente, y entre tanto la circula-
cion tiene lugary puede efectuarse la absorcion del medica-
mento.

Los autores citan el caso de un individuo que curo del téta-
nos despues de haber sido enterrado bajo una capa de estiér-
col, y de otro que se le habia dejado olvidadoal lado dela cal-
dera de un buque. La seudo-coccion que experimentd con tal
vecindad le hizo traspirar tanto, que sant del tetanos.

Il doctor D.Ricardo Egea de, Veracruz nos da cuenta de

cesidad de suspender el amoniaco, porque le causaba gran repugnancia
al enfermo, y volvieron d presentarse sintomas del tétanos, que desapa-
reci6 por altimo con nuevas ddsis da amoniaco. El doctor Cherbonnier
ha usado tambien el amoniaco con buen éxito, aunque sus dosis no han
‘sido tan exageradas como las anteriores.

El haba del Calabar ha sido empleada por el doetor Watson en casos
de tétanos traumadticos, llevado de%a. consideracion de que este medica-
mento paraliza los milsculos sometidos 4 la voluntad. La dosis fué
60 centigramos de extracto de haba del Calabar en 30 gramos de vino,
para tomar 5 gotas®cada hora, La relajacion sobreviene 4 veces con sin-
tomag alarmantes, pero en este caso se contraresta con el uso de la
belladona 6 de su principio activo,girviendo el estado de contraccion 6 de
dilatacion de la pupila de guia para la administracion de uno 1 otro me-
dicamento.

El eurare es el jugo de la corteza del Rouhamon curare, D. C. dela
familia de las estricneas. Este jugo le ebtienen los salvajes de las in-
mediaciones del Orinoco y otras partes de la América para envenenar las
flechas. Tal como se presenta es una especie de extracto negro, solido,
duro, de aspeeto resinoso y que se hincha al fuego. Es muy soluble en
el agua y en la sangre, penetrando rdpidamente en la circulacion.
Humbold le eonsidera como un veneno narcético acre. Preyer ha obte-
nido su prineipio activo, que es la curarina, al estado cristalizado: esta
es de un color amarillento, de aspecto corneo, sabor muy amargo y mu-
¢ho mds venenosa que el curare.—El doctor inglés Spencer Wells in-
yeeto hasta medio grano del curare en una enferma, i quien sobrevi-
no el tétanos despues de la ovariotomia; la enferma, dice, cayd como
herida del rayo, en un estado de completa resolucion, que se atribuyi
4 la répida absorcion del veneno, sin duda porque el trocar de la jerin-
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tres curaciones del tétanos por el uso del aleohol 4 altas dosis,
Estos casos eran heridas porarrancamiento en las manosy piés,
tratadas y curadas por él y su compaiiero el doctor Doran-
tes. En uno de estos tres casos existia yva el tétanos desde
fres dias.

El tratamiento consiste en hacer tomar al enfermo cada
media hora una cucharada de aguardiente hasta la embria-
guez, y mantenerle en este estado durante tres, cuatro ¢ cin-
co dias hasta la completa desaparicion de los aceesos convul-
sivos. Se cesa insensiblemente el uso del alcohol, y se hace
tomar al enfermo de 10 4 15 centigramos (2 4 3 gramos) de
extracto de épie diariamente, hasta completa curacion.

Segun Egea, obra el alcohol en virtud de la propiedad que
posee de excitar el sistema nervioso & dosis mederadas, y de
debilitarle, por el contrario, cuando se emplea # grandes
dosis.

Ultimamente con el e/oral se han obtenido al parecer bue-

ga de Pravaz habia penetrado en alguna pequefia vena. Afortunada-
mente la enferma volvié en si, y se completo la curacion con la apliea-
cion de compresas empapadas en la disolucion del eurare 4 la herida
del vientre y 4 la superficie de una cantérida. Esta practica ha sido re-
comendada por Jouset, quien dice que los malos resultados obte-
nidos hasta hoy con el curare son debidos 4 la timidez con que le
han empleado los practicos: eree initil el uso de este medicamento al
interior y aconseja las lociones en la herida 6 la inyeceion hipodérmica,
con una disolucion de un centigramo en un gramo de agua, que puede
hacerse en los easos més graves cada cinco minutos, ohservando eons=
tantemente al enfermo para retardar ¢ suspender el medicamento antes
que sobrevinieran los fendmenos de intoxieacion: entre esta dosis vla
citada por el autor debe bhuscar el prictico la ddsis limite sezun la in-
tensidad del mal y la bondad del medicamento,

La eauterizacion 4 lo largo del raquis por uno y olro lado con 4edido
sulfiirico puro ha sido empleada por el doctor Vergne; la operacion pro-
dujo un fuerte dolor de quemadura, pero la contraccion cesé inmediata-
mente y a las seis horas el dolor de la quemadura.

El doetor Grant cita un'caso muy curioso de curacion’ de tétanos
por medio de la acupuntura.—Por tltimo, citaré la newrotomia como uno
de log medios eficaces que se han empleado con buen éxito en el trata-
miento del tétanos: es sabido que Larrey dividio el nerviossub-orbitaric
¥ Mursay el tibial posterior en casos de tétanos producidos por lesiones
de estos nervios; en los casos de heridas 6 contusion de los nervios,
como en los de neuralgias, estd indicada la newrolomia, que ha sido
practicada con feliz resultado en estos filtimos afios por el doctor Wood
en el safeno interno y Fayrer en el nervio mediano, despues de haber

empleado initilmente el cloroformo, el pio y la tintura del cannabis
indica.—Gomez Pamo.
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nos resultados, habiendo referido el doctor Verneuil algunos
casos de curacion. Hay que darle a altas désis [hasta 15 gra-
mos O media onza en las venticuatro horag) en términos de
mantener al enfermo en un estado de adormecimiento eonti-
nuo. Se empieza por 4 0 5 gramos al dia y se aumenta progre-
sivamente la dosis hasta 15 gramos.

CAPITULO QUINTO.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA OSEO,

Reso de amatomia—La Suslancia osea, que por lodas partes es
igual, sea cual fuere el punto que se estudie, estd formada de una ma-
teria fundamental gra-
nulosa y sdlida, inerus-
tadn de sales caledreas
y llena de un ntmero
infinito de ¢avidades mi-
croscopicas, osteoplastas:
Conductos destinados 4
alojar los vasos capilares
del hueso freseo surcan
lag sustancias huesosas
en todas direcciones,
conductos de Havers, y se
abren por el lado de las
superficies peridstica y
medular de los huesos.

Los osteoplastas, ne-
gros en los huesos secos
porque estin llenos de
aire, brillantes en los

Fig. 80,—Laminilla superficial de un hueso largo, Se ven

frescos, son ux'alados, los conductes de Havers longitudinsles y paralelos al
oy grande eje del hueso, sus anastomosis trasversales y
Omm 20 por Omm 010, los asteoplastas.

De todos los puntos de

sit pared se ven partir una multitad de pequefios eonductos divergentes,
conduetillos 6seos, que se anastomosan con los canaliculos de los os~
teoplastas vecinos, y se abren ya en los conductos de Havers, ya en lg




interior 4 inmediacion de la médula.

£ig. 81.—Osteoplastas vistos & un aumento de 450 dig-
metros, Se ven en forma de puntos negros conductillos
huesosas cortados trasversalmente

Fig. 82.—Sistema de cavidades y conduetos que surcan
en todos sentidos la sustancia dsea,

i, L. Conducto medualar de un hueso largo ¥ linea pumtea-
da que limita este conducto, en el cual & abren los con-
ductillos daeos,—2. Superficie exterior del hueso en que
Be abren estos mismog,
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Kuperficie exterior del hueso por debajo del periostio, ya en la superficie

El hueso fresco, tejido
huesoso, esta formado por
la sustancia dsea provis-
ta de wvasos y nervios,
células Gseas, periostio
y médula.

Los huesos son suma=
mente vasculares: sus
arterias penetran en los
agujeros grandes de las
epifisis y del centro de la
didfisis; se anastomosan
¥y constituyen una red
muy abundante, red me-
dular, entre la médula
y la superficie interior
del hueso. Los capila-
res penetran directamen-
te del periostio en las
aberturas de los condue-
tos de Havers, que re-

corren en toda su extension; se anastomosan profundamente con los

vasos de la red medn-
lar,

Cada condueto de Ha-
vers encierra um vaso
capilar y algunas células
de la médula situadas
entre la pared del con-
duecto y el capilar. Las
venas de los huesos lar-
gos salen por los agu-
jeros de la epifisis, y
lag de los demds hue-
508 pasan por puantos
indeterminados . Estdn
reducidas 4 dos tani-
cas internas, y quedan
abiertas en la superfi-
cie de la seccion del
hueso.

Los nervios se pierden
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en las paredes vasculares, principalmente en el espesor de la médnla,
Las células éseas, descubiertas por Virchow, son corpiisculos and-
logos 4 los del tejido conjuntivo, y segun &l mismo, presentan prolonga«

ciones y su masa pringi-
pal esti formada de pro-
toplasmas que contie-
nen un nicleo. Asimi-
lando estas células 4 los
corpusculos del tejido
eonjuntivo, advierte que
la pared del osteoplasta
y conductillos dseos estd
tapizada por una mem-
brana delgada que repre-
senta lag células y los
tubos plasmaticos del te-
jido conjuntivo.

El periostio cubre to-
dos los huesos: su capa
superficial estd formada
de tejido conjifntivo; las
fibras eldsticas predomi-
nan en su cara profun-

Fig. 83.—Meduloceles y placas de nicleos multiples de
la médula, Se ven tres mieloplaxas, tres medulocelss y
enutro nicleos libres.

da; y aun mis profundaments se encuentra una capa blanda en contaota
con el hueso, blastema peridstico, capa ostedgena, que deben formar la
préxima capa huesosa. El periostio es muy vascalar y muy adherente 4

la superficie dsea. De
todas los puntos de su
superficie profunda par-
ten pequeiios vasos que
entran en los conductos
de Havers. Abriéndose
estos conductos en la su-
perficie §sea y encerran-
do elementos de la mé-
dula, eoneibese que se
encuentren células me-
dulares por debajo del
periostio y ue esta
membrana pueda ser el
punto de partida de tu-

Fig. 54.—Mieloplaxas,

1, Fragmentos de protoplasma que empieza 4 separaree,
—2, Beparacion més completa.—3, 4, 5. Lacélula estq
& punto de desprenderse,

mores meduloceles 6 mieloplaxas.
La médula ocupa el centro de los huesos, llenando los vacios. Mis ¢
ménos vascular y eonteniendo poco (ejido conjuntivo y algunas fibras
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nerviosas, ofrece dos elementos descritos por Robin con el nombre
de medulocele y mieloplaxa; €l primero es una célula redondeada, ¥
el segundo ofra de niieleos multiples. En el dia, con arreglo 4 investiga-
ciones mis modernus, se tiende & admitir que esos dos elementos no
son més que dos periodos del mismo elemento; el mieloplaxa seria
una masa de protoplasma con un ecrecido ntimero de nfcleos, ¥
las meduloceles no serian mia que nieleos que se desprenden de la
placa de niicleos mitltiples en una porcion del protoplasma.

Ll tejido 6seo, tal como acabamos de indjcarle, puede formar dos
sustamcias, la sustancia compacta, blanca y densa, v la sustancia es-
ponjosa, floja y areolar; la primera forma la laminilla exterior de fo-
dos 1os huesos, asi como la pared del conducto medular de los huesos
largos; y la otra se halla en el centro de los cortos, planos y epifisis de
lns largos.

En los huesos largos, planos y epifisis de los largos la médula es rojiza
y llena las areolas de la sustancia esponjosa; es muy vascular. El pe-
riostio cubre ol exterior de todas las partes huesosas y se detiene exac-
tamente en el borde del cartilago articular.

En los huesos largos estd lleno de médula el conducto medular, y sus
paredes estin formadas de una capn gruesa de sustancin compacta,
La superficie exterior del conducto medular estd cubierta por el pe-
riostio, y la interior por una red medular que se llamaba en otro
tiempo periostio interno 6 membrana medular. Fsta no cs una ver-
dadera inembrana, pero si una red formada por las anastomosis
de los vasos procedentes del exterior del hueso. A medida que el
hombre avanza en edad, nuevas capas 6seas estin depositadas por el
periostio en el exterior del hueso, siendo asi que la red medular ab-
sorbe en el intarior las capas antiguamente formadas; estos fenome-
nos, mas marcados durante el periodo de erecimiento de los huesos,
explican su aumento en espesor, el engrandecimiento del conducto
medular y el aumento de fragilidad de sus paredes.

En las extremidades de la didfisis, entre esta y la epifisis se ve
una capa cartilaginosa especial, cartilago epfisario ¢ de conjuncion,
que sirvepara alargar los huesos. Ista capa va no existe despues de
los 25 afios, de modo que las epifisis no son separables de la diafiisis
por violencias exteriores 6 4 consecuencia de inflamacion sino en la
infancia y adolescencia,

Las enfermedades de los huesos, por demis frecuentes, pue-
den dividirse en tres grupos: lesiones traumaticas, lesiones
inflamatorias y lesiones de nutricion.

Debemos advertir que no consideramos aqui el hueso del
esqueleto, sino el hueso vivo, tal como se presentaen el en-
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fermo, es decir, el hueso formado de la sustancia Osea, pe-
riostio, médula ysu cartilago articular.

1.° Describiremos como lesiones (ravmaticas la contusion,
las heridas ylas fracturas.

2°  Las lesiones inflwmatories comprenderan: ¢, la del pe-
riostio, periostitis; b, la de la médula, osfeomielitis; ¢, las del
hueso propiamente dicho, osteitis, cdries. y la supuracion
que es su consecuencia.

3.° Lintre las lesiones de nutricion encontramos la necro-
sis, el raquitismo, la osteomalacia, los tubéreulos y la hiperos-
losis; los tumores benignos del sistema huesosgo, como perios-
losis, exostosis, quistes, aneurismas, encondyomos, Wmores
de mi¢loplacas; y finalmente, los fumores malignos 6 can-
£2T0S0S.

ARTICULO PRIMERO.
LESIONES TRAUMATICAS DE LOS HUESOS.

Deseribiremos solamente las fracturas, obrando la contu-
sion y las heridas las méas veces como causas de lesiones infla-
matorias.

[.—FRACTURAS EN GENERAL.

Exdmen del enfermo.—E] alumno comprobard con la vista la deforma-
¢cion, 4 menudo caracteristica, la hinchazon y el equimosis. Por lo
presion aumentara el dolor en el punto fracturado. Si la lesion reside
en los miembros, cogera con una mano la porcion de miembro cor=
respondiente al fragmento superior del hueso fracturado, y en la otra
la que corresponde al fragmento infevior, & imprimird en la parte
fracturada ligeros movimientos para percibir la crepitacion y la movi-
lidad anormal. Recordari que en estas fracturas es inditil buscarla cre-
pitacion, porque bastan los dems signos, y en otros casos esld prohi-
bido tal excploracion, (Fractura del cuello delfémur y de las vertebras),
Es preciso establecer entonces el diagnostico conforme @los signos fun-
cionales, Lo propio sucede en las fracturas sin que falten los signos
fisicos. (Fractura del eréneo).

Definicion.—Llamase fractura toda solucion de continuidad
brusca y violenta de un hueso. Bl sitio de la fractura se nom-
bra joco.

Division de las fracturas.—Se conoce un considerable nime-
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ro de variedades de fracturas, por lo cual se han establecido
las divisiones signientes:

1.° Segun el grado de la fractura: completa, inecompleta.
La primera es aquella en que el hueso esta completamente
dividido en dos fragmentos independientes. En la fractura in-
completa no existe la lesion mas que en un lado del hueso.

Se consideran como fractura incompleta las Zendiduras 6
rajas que algunas veces se observan en los huesos, las esguir-
las desprendidas por una violencia exterior ¥ las perforacio-
nes de los huegos producidas por la misma causa.

2.° Segun el estado de las partes circunyacentes: simple,
complicade. Se llama simple la fractura que no afecta mas
que al hueso. 8ilas partes blandas estan heridas méas 6 mé-
nos profundamente, la fractura es complicada. Se comprende
cuén variables deben ser estas complicaciones.

3.° Segun la causa: directa, indirecta 6 por contragolpe,
por contraccion muscular.

4.” Segun el ntimero de puntos fracturados: wnica, milti-
ple. La fractura iinica reside en un solo punto del esqueleto,
y la miltiple en muchos puntos del mismo hueso 6 en mu-
chos huesos & la vez.

Nos ocuparemos aqui en las fracturas simples, pues las
complicaciones serin descritas por separado.

§ 1."—Fracturas simples.

Anatomie patoldgica.

Examinaremos la direccion de las fi racturas, las desviacio-
nes de los fragmentos, el callo y las consolidaciones wiciosas.

A.  Fracture reciente.—Examinaremos en este lugar la di-
reccion de las superficies fracturadas y la dislocacion de los
fragmenfos.

Direccion de Ia fractura.—1.° La fractura transversal, que se
encuentra rara vez, es aquella en la cual el hueso esth exacta-
mente cortado, como con una sierra, perpendicularmente &
Su eje mayor.

2.° La fractura dblicue corta oblicuamente el eje del
hueso.
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3.° La fractura dentellada va
acompanada de denfellones que se
engranan unos en ofros.

4.° La fractura comminute es la
que tiene muchos fragmentos en el
foco de la fractura. Ls una especie
de aplastamiento del hueso.

Desviacion de los fragmentos.—En
una fractura se separan los frag-
mentos con mucha frecuencia, lo
que puede ser debido & varias cau-
a8,

@. A la direccion del choque,
querepele los fragmentos de la frac-
tura.

6. A la retraccion muscular,
causa muy poderosa de la desvia-
cion,

¢. A la posicion viciosa que el
enfermo da al miembro fracturado.

d. A la elasticidad de la piel,
que se retrae 4 manera de los mis-
culos. Esta causa no obra cierta-
mente mas que en los casos de
fractura que resida en log segmen-
tos del miembro formados por un
golo hneso: hiimero, fémur.

¢. Al pesode la parte del miem—
bro situada debajo de la fractura.

Se conocen las siguientes espe-
cies de desviacion:

1.*  Desviacion angular ¢ con-
forme 4 la direccion del hueso. Los
dos fragmentos estan en contacto,
pero forman un angulo cuyo vérti-
ce es el foco de la fractura.

2.* Desviacion conforme al es-
pesor. Los dos fragmentos tienen la
direccion normal del hueso; sola-
mente las dos superficies fractura-

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO 1II.
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Fig. 85.,— Variedades de fractoras,

1, {, Fractura del euello anatd-
mico del mimero,.—2, 2, Frae-
tura del cuello  quirdrgico.—
3, 8. Fractura oblicus,—4, 4,
Fractura transversal. — 5, 5.
Fractura dentellada.

20
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das, algo separadas, estin en contacto por un punto. Esta dis-
locacion trae # la memoria una luxacion incompleta. (fg. 86.)

3. Desviacion por rolgeion 6 confor-
me 4 la cireun ferencin. Uno de los frag-
mentos, el superior casi siempre, queda
inmévil, mientras que el otro ejecuta un
movimiento de rotacion sobre s eje.
Ejemplo: fractura del cuerpo del fémur.

4" Desviacion por acabalgamiento. Se
dice que dos fragmentos cabalgan eunan-
do las dos superficies fracturadas han sido
abandonadas y los fragmentos se colocan
uno sobre otro en el sentido de su longi-
tud; el hueso parece acortado (fig. 87).

Desviacion por penefracion. Hay pene-
tracion cuando uno de los fragmentos se
introduce en el otro. Ejemplos: fractura
de la extremidad inferior del radio, frac-
Fig. 86.—Desviacion con-  furg del cuello del fémur.

forme al espesgr G al

través, HEstas desviaciones pueden complicarse
1. Fragmento swperion— Y presentarse varias de ellag en una mis-
k gmento inferior,
ma fractura. Asies frecnente ver que las
fracturas del cuerpo del fémur ofrecen la desviacion por aca-
balgamiento y por rotacion.

B. Iracture antigua.—3ise estudia el
foco de una fractura despues de algunas
semanas 6 algunos meses de haberse efec-
tuado, ‘se observa que se han consolidado
los fragmentos. El foco de la fractura se
ha llenado de una sustanecia dura, que une
los dos fragmentos, y que se llama callo.

Callo.—Es pues el tejido cicatricial de
las fracturas. Es un tejido dseo de nueva
formacion. A poco de formarse presenta
cierta blandura, es maleable, pero des-
pues se endurece y foma todos los carac-
téres del hueso normal. El callo se cubre
lentamente de periostio, participando lue-
A T de los miimos fenomenos de n‘utri—

acabalgamiento. cion que el tejido éseo en general. En los
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huesos largos llena en la mayor parte de los casos todo el es-
pesor del conducto medular, y la médula estd interrumpida
en el punto mismo en que se ha producido la fractura.

En el eallo se pueden distinguir tres partes: una que ocupa
el conducto medular, y es el fgpon: otra situada en la parte
exterior del hueso y rodea la fractura 4 manera de un anillo 6
pulsera que se conoce con el nombre de virola exlerng, ¥ una
tercera, porcion intermedia, que reune las ofras dos: se halla
colocada exactamente entre las dos superficies fracturadas.

El tapon no existe més que en la fractura del cuerpo de los
huesos largos: si la fractura esth ‘en la extremidad esponjosa
del hueso 6 en un hueso plano, la linfa llena las areolas del te-
jido esponjoso proximo & la fractura.

Formacion del callo.—Despues de oca-
sionada una fractura, jqué es lo que su-
cede en el foco? Por supuesto que habla-
mos aqui de las fracturas simples.

in la mayor parte de los casos la frac-
tura del hueso va acompafiada de desgar-
radura del periostio y de la médula. La
superficie fracturada de los dos fragmen-
tos produce inmediatamente el derrame
de sangre por los vasos divididog del fe-
jido huesoso. Los vasog del periogtio y los
de la medula contribuyen tambien por su
parte 4 la formacion de este derrame san-
guineo. Si hay misculos divididos dan
igualmente sangre en el foco de la frac-
tura. Lo que aqui sucede en nada se dife-
rencia de lo que se observa en las solu-

ciones de continuidad de los demds te- L
jidos 1, 4. Periostio.—2, 2, Ta-
JLUO08, f pon, porcion del eallo en
Los vasos abiertos se obstruyen pron- g ¢nducte medalar, —
o 3, 3. Virola externa,—

to, ¥ bajo la influencia de la excitacion 4, 4, Poreion intermedia
A entre las superficies frae-

determinada por el derrame sanguineo, turadas.
exhalan & fravés de su pared clerta can-
tidad de Zinfa plistica. Existe pues en este momento en el
foco de la fractura un derrame de sangre y linfa, si bien
aquella esth rapidamente reabsorbida.

Este liquido, que se hace cada vez mas espeso y viscoso, se
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interpone en las superficies fracturadas; penetra en €l con—
ducto medular hasta cierta altura en los dos fragmentos para
formar el tapon; se dirige tambien 4 la parte exterior de la
fractura y forma una capa mas ¢ menos gruesa al rededor del
punto fracturado, en donde formarid mas tarde la virola ex—
terna.

Las extremidades de los fragmentos llegan 4 ser al mismo
tiempo el sitio de fenémenos notables, semejantes 4 log que
e observan en la inflamacion de todos los tejidos en general,
Las células del tejido conjuntivo peri-vascular proliferan, los
conductos de Havers se agfandan por el mero hecho de una
verdadera absorcion de la sustancia 6sea, y los vasos que
encierran se desarrollan y extienden, avanzando en busca
unos de otros de una extremidad 4 la opuesta, hasta que al fin
se comunican directamente. El periostio y la médula por un

FEig, 89,—Formacion del callo.—(Figura esquemitica, segun
Billrath,)

1. Periostio.—@, 2. Viasos contenidos en los conductos de Ha-
vers dilatados.—3, 3. Capas bseas.—d4, 4, &, Células re-
dondeadas que circuyen 1o vasos y resultan de la prolife-
racion de los corpisenlos  del tejido tonjuntivo peri-vascular.

proceso analogo toman fambien una parte activa en la sepa-
racion del hueso.

Este nuevo tejido, compuesto esencialmente de vasos ¥y
nuevas células, que va & formar el callo, jpasa directamente
al estado dseo ¢ se trasforma primero en cartilago? Para
Billroth no sucede esto de la misma manera: en los animales y
en los nifos admite primero la cartilaginifacion, y en el hom~
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bre adulto se estableceria al instante la osificacion sin pe-
riodo intermedio (1).

Periodos del eallo.—Durante los seis primeros dias perma-
nece aun el callo en el estado liquido ¢ viscoso. Comienza 4
endurecerse pasado el décimo dia; despues del vigésimo em-
pieza la cartilaginifacion y despues la osificacion. Llegado
este caso, el callo estd formado, pero no posee la dureza ni
condensacion que fomard més tarde, y solo & los dos meses
principia & poseer los verdaderos caractéres de la sustancia
Osea.

Estos periodos varian segun el :sitio de la fractura, la edad
del individuo y un conjunfo de condicionés que se apreeian
mejor en los casos particulares.

Cuando una fractura estd consolidada, se observa con mu-
cha frecuencia un desarrollo anormal determinado por la pre-
sencia del callo, que presenta un espesor mucho mas consi-
derable que el del hueso: esla virola externa que forma emi-
nencia. Al cabo de cierto tiempo y & consecuencia del desliz
y presion que determinan la confraceion muscular y los di-

(1) Muchos préeticos admiten todavia las ideas de Dupuytren para
explicar la consolidacion de las fracturas; pero no es posible hoy admi-
tir la distincion que hace de los dos callos, que no deben de conside-
rarse mis que como diversos periodos de un mismo tejido, formado por
la linfa plastica exudada, que se solidifica y endurece obedeciendo las
leyes generales de nutricion, formdndose el callo en las fracturas de la
misma manera que el tejido inodnlar en las partes blandas.

Se admiten cuatro perfodos: {.°, caracterizado porel derrame de san-
gre, efusion de linfa plastica, reparacion por medio de esta del periostio
v su engrosamiento; 9.% formacion de una cipsula externa, misealo-pe-
Tiostica, densa y adherida 4 los fragmentos, 4 los que envuelve; presen-
ta al microseopio células cartilaginosas; 3.9, deposito de materia caled-
rea y formacion de osteoplastas 6 corplisculos oOseos, que aparecen en
“virtud de una sustitucion de tejido que hace misdenso el callo y le dis-
minuye de volimen, constituyendo el 4.° periodo la completa transfor-
macion osea. Mejor se explican los hechos de esta manera que no con
la suposicion puramente hipotética del doble trabajo de formacion y
‘reabsorcion del callo provisional. Las observaciones microgrificas han
venide & confirmar esta opinion, y han demostrado que «los huesos frac-
turados no se exceptian de las leyesque rigen la reunfon de los tejidos
normales divididos.»—Bordenave y con él Searpa y otros quieren ex-
plicar la formacion del callo por el endurecimiento de bofones carnosos
‘fue surgieran en los fragmentos del hueso; pero esta opinion solo es ad-
misible en las fracturas complicadas con herida, pues no se puede com-
'!]renrlcr en el éslado normal esta heferotopia {aberracion de lugar) da
408 tejidos.—Gomes Pamo.
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versos movimientos en el punto saliente, esta virola externa
termina por desgastarse y el miembro presenta un voltimen
normal.

Tal es el callo. Para facilitar el estudio de esta parte de lag
fracturas procuraremos presentar con la mayor sencillez po-
sible la manera como pasan estos fenémenos. En dos pala-
bras, esperamos probar que el callo provisional y el callo de-
finitivo de Dupuytren no han existido jamas, y que los auto-
reg han complicado inttilmente este punto tan interesante de
la cirujia.

Bl eallo provisional y el callo definitivo no existen.—Du-
puytren admitia que los fragmentos de una fractura estaban
reunidos por un callo provisional, blando é incapaz de soste-
ner el peso del euerpo; callo que era reemplazado & los treinta
G cuarenta dias por un nuevo callo definitivo mucho mas so-
lido.

No hay mas que una gola especie de callo, y nunea el pri-
mero es reemplazado por ofro segundo. Es Ia misma sustancia
que se endurece cada vez mas & medida que se esth mas dis-
tante del momento en que se produjo la fractura. Cierto es
que la virola externa desaparece por la influencia de las pre-
siones musculares, pero la porcion de callo interpuesta en las
superficies fracturadas, lo mismo que el tapon, no se modifi-
can. La desaparicion de la virola externa fué precisamente lo
que hizo admitir & Dupuytren un callo provisional, creyende
que en este caso desapareceria por completo,

Ahora bien, falta este callo provisional. Examinese una
Iractura por penetracion, como la de la extremidad inferior
del radio ,y se verd que no existe virola externa alrededor de
la fractura. Examinese el callo de una fractura cuyos frag-
mentos estin en exacta relacion, ¥ no se encontrard virola ex-
terna. gQueé se inferird de esto? No puede suponerse que haya
un callo especial para cada variedad de fractura, pero se pue-
de admitir con Richet que el callo llamado provisional, del
que la virola externa constituia la mayor parte, no es el resul-
tado de la fractura misma, sino el de la desviacion de los frag-
mentos. En efecto, estos se irritan al frotarlos uno con otro, y
exhalan cierta cantidad de linfa plistica, que es la que au-
menta 4 cada instante el voliumen del callo. Dupuytren tenia
la costumbre de examinar todos los dias las fracturas de sus
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enfermos ¢ imprimia movimientos a los fragmentos: estas
maniobras diarias determinaban el desarrollo del callo provi-
gional.

Beclard, Breschet, Howship,®Miescher, Velpeau, Villerme,
Lambron, Laugier, Lebert, etc., se han ocupado en la forma-
cion del callo. Unos admiten con Dupuytren gran numero de
divisiones incompatibles con la practica y que cansan la me-
moria intutilmente: otros proponen muchas denominaciones
nuevas en el estudio del callo. Despues de lo que hemos ex-
puesto més arriba, ereemos initil insistir en esto.

Del callo en las fracturas complicadas.—Los fenomenos de
1a formacion del callo son idénticos en las fracturas simples,
conminutas y hasta complicadas con heridas, que se reunen
por primera intencion. Pero si el foco de la fractura, que se
comunica con una herida, se halla expuesto al aire, las cosas
cnceden de diferente manera. La superficie fracturada se in-
flama y se desarrollan en ella mamelones carnosos que su-
puran. Estos mamelones exhalan una linfa que termina por
coagularse y osificarse, de suerte que al cabo de cierto tiempo
la cicatriz Gsea esta formada por la osificacion de esta linfa y
de los mismos mamelones ¢arnosos.

Consolidaciones viciosas.—En el fratamiento de una fractu-
ra puede suceder que Jos fragmentos no se con goliden 6 que se
suelden en posicion anormal: en el primer caso hay una
ceudartrosis O falsa articulacion, y en el segundo callo de-
Jorme.

1° Seudartrosis—Cuando 4 una fractura sucede una falsa
articulacion, puede presentarse de fres maneras distintas.

4. Los dos fragmentos estan unidos por ligamentos irregu-
lares que van de una superficie fracturada a la otra.

». Los fragmentos estan unidos por un tejido fibroso, den-
so0, que forma una ligadura tinica entre log dos fragmentos:
fractura transversal de la rotula.

¢. Seforma una articulacion entre los dos fragmentos: lag
superficies oseas'se ponen lisas y pulimentadas, y estan bafia-
das por un liquido untuoso y viscoso, desarrollindose alrede-
dor de estas superficies una verdadera capsula fibrosa, de ma-
nera que la sendartrosis presenta el aspecto de una diartrosis.

Cuusas.—Las seudartrosis puede presentarse por la influen-
cia de cansas generales ¢ locales. Entre las causas generales
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que predisponen 4 la seudartrosis, citaremos Ia edad avanzada
del individuo, la debilidad por las sangrias ¢ por una dieta
intempestiva, el escorbuto, la accion prolongada de los topi=
cos emolientes en la fractura, el desarrollo de una enfermedad
intercurrente, la sifilis y el chncer. Los eirujanos sefalan otras
causas cuya accion no esth aun demostrada.

Las causas locales obran directs & independientemente de
las causas predisponentes que acabamos de enumerar, La Jul-
ta de coaptacion de los fragmentos es una de las causas més
eficaces. Vienen en seguida la movilidad de los fragmentos,
como se ve en las fracturas del fémur y hfimero; la presencia
de cuerpos extraiivs entre las superficies fracturadas; la fulta
de nutricion de uno de los fragmentos, segun se observa en
las fracturas del cuello anatémico del hiimero; Ia existencia
de una Zerida que hace comunicar la {ractura con el aire ex—
terior; las lesiones dseas, en fin, situadas en el mismo sitio
que la fractura, como cancer, ciries, necrosis, aneurisma, etc.
No esth bien determinada aun la influencia que ejercen sobre
la consolidacion de las fracturas la ligadura de la arteria prin-
cipal del miembro y la posicion de la fractura con respecto al
agujero nutricio prineipal del hueso.

Pratamiento.—En el caso de seudartrosis movible es preci-
80 inmovilizar el miembro y mantener los fragmentos en per-
fecio contacto. Si este medio no es suficiente, se pueden apli-

car vejigatorios volantes al punto enfermo. A veces es forzoso
ir# través de las partes blandas para determinar la inflama-
cion de las dos superficies de la articulacion falsa, Bista infla-
macion se consigue: 1.° pasando un sedal entre log fragmen-
tos, medio excelente, poco peligroso, da huenos resultados
4 menudo; 2.° frotdndolos vigorosamente uno con otro; 3.° re-
secando la extremidad de los dos fragmentos; 4.° practicando
la acupuntura, es decir, atravesando el foco con largas agu-
Jas; 5.° raspando las superficies dseas con una legra; y 6.° ha-
ciendo la sutura de los dos fragmentos. Este tiltimo medio ha,
surtido muy buenos efectos. La Jig. 90 representa un apa-
rato fabricado por las indicaciones del doctor Beranges-Feraud
para practicar la sutura de los huesos en el caso de fractura 6
de seudartrosis,

2.° Callo dejforme.~Cuando una fractura se ha consolida-
do defectuosamente, se dice que hay callo deforme. Esta de-
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formidad del callo, que se manifiesta ya por la reunion angu-
losa de los fragmentos, ya por su acabalgamiento exagerado,
ocasiona una deformidad considerable, que estorba las fun-

Fig. 90).—8utura huesosa,

1. Se venlos dos fragmentos dseos y custro agujeros hechos con el perforador B, Dos alam-
bres de metal reunirdn ambos fragmentos.—2. Los mismos juntos con los alambres torei-
dos.—D. E. F. El perforador visto en diferentes posiciones,

ciones del miembros, es debida casi siempre 4 la falta de coap-
tacion de los fragmentos de la fractura 6 &4 la supresion muy
pronta del aparato contentivo.

Para remediar este inconveniente se ha recurrido & muchos
medios: puede procederse 21 enderezamiento, practicando poco
a poco la extension y contra—extension, lo que no puede ha-
cerse sino desde el dia vigésimoquinto al sexagésimo, porque
en esta época el callo no ha adqairido aun una dureza consi-
derable. Algunas veces se practica la 7ofurg del callo (1). Hay
cirujanos que aconsejan practicar un corte de sierra sobre el

(1) Estd abandonada en el dia la prictica birbara de romper un callo
viciosamente formado; pero los cirujanos que 1o han aconsejado, han su-
uesto el easo de un callo voluminoso que ocasiona vivos dolores al en-
ermo y dificulta 6 anula completamente las funciones del miembro, y
confra el cual no bastan la extension ni aparato alguno 4 remediar estos
aceidentes, y han optado por romper el callo; para esto Bosch ha inven-
tado una mdquina de tornillo, andloga 4 una prensa antigua de impri-
mir, entre cuyas hojas se coloca el miembro, verificandose la compre-
sion sobre el callo por medio del tornillo provisto en su parte inferior de
una pelota, Oesterlen ha descrito y modificado este aparato, ddndole el
nombre de dismorphosteopalinclastes.—Gomez Pamo,
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callo y hacen su excision; pero estos medios no carecen de pe-
ligros, porque ponen al enfermo en el mismo caso que si tu-
viera una fractura complicada de herida en comunicacion con
el aire,

Se han ohservado en casos excepcionales el reblandecimien-
to del callo, 1a exuberancia del mismo, es decir, un crecimien-
to excesivo. Pueden presentarse tambien en el callo dolores
intolerables y fungosidades; estos accidentes son muy raros, y
el cirujano los combate con medios adecuados 4 cada caso en
particular.

Sintomas.
[ Chasquido. Equimosis.
Sintomas ) Dolor. Sintomas ) Deformidad.
racionales. | Impotencia del  sensibles. Movilidad anormal.
miembro. Crepitacion.

1.° Chasquido.—Se da este nombre al ruido que se produce
en el momento de la rotura del hueso. Este sintoma que suele
faltar, tiene cierto valor cuando es oido por alguno de los
asistentes.

2.° Dolor.~Sintoma casi constante. El dolor en las fractu-
ras es exasperado por el menor movimiento. Es muy vivo y
desaparece casi completamente durante el reposo. Tiene un
caracter particular, y es que esti exactamente limitado al sifio
de la fractura y se manifiesta con muchaagudeza oprimiendo
con el dedo el punto fracturado.

3."  Impotencie del miembro.—~En casi todos los casos no
puede servirse el enfermo del miembro en que esté la fractura.
Sin embargo, se ve algunas veces andar & un enfermo que tie-
ne fracturado el cuello del fémur.

4. EBgwimosis.—lste sintoma falta tambien con frecuen-
cia. Cuando existe sirve al diagnéstico de algunas fracturas;
ejemplo: las del cuello del hiimero y del fémur.

5. Deformidad. —Sintoma caracteristico de ciertas fractu-
ras y que permiten diagnosticarlas & distancia; ejemplos: la
de la clavicula, extremidad inferior del réddio y cuello del fé-
mur. La deformidad se halla determinada sobre todo por la
dislocacion de los fragmentos, y un poco por la hinchazon con~
secutiva a la fractura,
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6.0 Movilidad anormal.—Uno de los sintomas mejores es
aquel que permite percibir movilidad en la continuidad de un
segmento del miembro, donde no existe en el estado normal.
Fste sintoma falta algunas veces; ejemplos: en las fracturas
por penetracion, en las fracturas del craneo, en las que resi-
den en el punto de implantacion de log misculos G fuertes li=
gamentos.

7.° Crepitacion.—Llamase asi el ruido percibido por el
oido, y la sensacion de chasquido observada por la mano, en
el momento en que dos fragmentos ejecutan movimientos uno
sobre otro en el foco de una fractura. La manera de percibir
esta crepitacion varfa en cada especie de fractura, diferen—
ciindose completamente en las fracturas de las costillas, del
himero, etc. Bste sintoma puede faltar, y sin embargo exis-
tir la fractura. Es preeiso tener cuidado de no confundir esta
crepitacion con la sanguinea. Esta es una sensacion de cruji-
do ocasionada por la presion ejercida por el dedo en un coagu-
lo sanguineo. Basta haber observado una gola vez estas dos
crepitaciones para no equivocarse. Es impogible confundirla
con la crepitacion gaseosa(con la de los tendones inflamados,

Curso. Duracion. Terminacion.— El curso de las fracturas es
regular. El trabajo de reparacion es enteramente local. Nun-
ca se observan sintomas generales & no ser que haya compli~
caciones. 8i no se opone ningun obstaculo & la consolidacion,
el curso es idéntico para cada fractura en particular. En los
primeros dias conservan los fragmentos su movilidad; & log
quince 6 veinte dias se encuentran sostenidos por un tejida
que se hace cada vez mas consistente.

La duracion de la consolidacion es muy répida en las frac-
turas de los miembros guperiores: treinta dias bastan por tér-
mino medio, mientras que lag de los miembros inferiores me-
cesitan de cuarenta & cuarenta y cinco dias. Estos nimeros
varian, y ciertas fracturas se consolidan ripidamente, al paso
que otras son muy lentas: asf lade la extremidad inferior del
radio necesita diez y ocho 6 veinte diag; las de las costillas
veinticineo dias; la del cuello del fémur, cincuenta 6 sesenta
dias y més.

La ferminacion de las fracturas simples es ordinariamente
la curacion; se consolidan por un callo ¢seo. Algunas ve-
ces se observa una seudartrosis. En las fracturas complica~
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tas depende la terminacion de la importancia de la compli-
gacion (1).

Diagndstico. — Cuando el ecirujano se encuentra con una
fractura que presenta el conjunto de sintomas que hemos se—
hialado 6 algunos de ellos solamente, el diagndstico es de los
mas faciles; asi dolor y deformidad, crepitacion y movilidad
anormal, crepitacion ¢ impotencia del miembro son sintomas
que reunidos de dos en dos bastan para establecer la existen-
cia de una fractura. Pero es preciso considerar que todos es-
tos sintomas pueden faltar, 6 bien los que existen se hallan
tan poco determinados que es imposible reconocerlos. En este
€aso es posible confundir una fractura con una contusion; pu—
diéndose confundir tambien en algunas ocasiones con una
luzacion. En la descripeion de cada fractura en particular
completaremos este diagnostico.

Pronéstico.—Una fractura simple, producida por vielencia
exterior en un adulto perfectamente sano, no tiene ninguna
gravedad y sana con bastante prontitud. Las fracturas del
miembro inferior se consolidan con menos rapidez que las de-
més, y se consolidan mas despacio aun en los ancianos. Las
fracturas complicadas presentan ordinariamente cierta gra-
vedad, en relacion con la naturaleza de la complicacion.

Causas.—Unas son ocasionales y otras predisponentes.

" Causqs ocasionales.—Estas son las violencias exteriores ¥ la
confraceion muscular.

Las violencias exteriores, choques, caidas, proyectiles, ete.,
pueden determinar fracturas directas é indirectas. Hay frac-
tura directa cuando el hueso se ha roto en el mismo punto
del golpe. Cuando el hueso se rompe en punto més ¢ ménos
lejano de aquel en que se halejercido la violencia exterior, se
dice que hay fractura indirecta 6 por contragolpe; ejemplo: la
fractura del cuerpo del hiimero en una caida sobre el codo.

La contraccion muscular produce las fracturas llamadas

—

(1) A pesar de que las fracturas estén sometidas 4 un tratamiento
conveniente, suelen dejar deformidades o lesiones inevitables, que es ne-
sario tener presente, porque con harta frecuencia se atribuyen 4 la ma-
la diveccion del tratamiento. Estas lesiones son el edema producido
por la obliteracion venosa; las anquilosis consecutivas & las sinovitis
tendinosas y articulares, y por tiltimo la atrofia muscular.
Gomez Pumo.
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por arrancamiento 6 avwlsion: asies que una violenta contrac-
cion del triceps braquial ¢ del triceps crural rompe el olécra-
non 6 larotula. La contraceion muscular puede tambien rom-
per un hueso largo por su parte media. Se han citado casos de
fractura en accesos convulsivos. A menudo el hueso se en-
cuentra alterado cuando se fractura por contraccion muscu-
lar, Hemos visto, siendo interno en la clinica de Beau, nna
mujer con un cancer en el pecho, fracturarse el humero al
querer levantarse de la cama.

Causas predisponentes.—Estas cansas de las fracturas son la
corvadura de ciertos huesos, clavicula, fémur; la posicion su-
perficial de otros, tibia, olécranon; la vejez, la diatesis cance-
rosa, la sifilig, la escrofula, la gota, el escorbuto, el raquitis-
mo, los quistes de los huesos, los*aneurismas de los huesos, ¥
finalmente, un estado particular del tejido dseo, conocida
con el nombre de friabilided idiopdlica.

Tratamiento.—Conviene distinguir en las fracturas un tra-
tamiento general y otro local.

Pratamiento general —Puede variar con las complicacio=
nes, siexisten. Pero en lag fracturas gimples el tratamienta
mis generalmente seguido es el siguiente: en casos raros, en
hombres muy robustos y sanguineos se podra practicar con
ventaja una sangria. Durante dos 6 tres dias, el enfermo no
tomard més que caldo, & no ser que la fractura sea insigmifi-
cante, como la de 1a extremidad inferior del radio. Despues g6
aumentaran gradualmente los alimentos, y hacia el décimo
dia se alimentarh al enfermo como en gu estado normal. Se
evitara por medio de laxantes la constipacion ocasionada por
la estancia en la cama.

Tratamiento local.—Cuando se ha producido una fraciura,
el cirnjano debe evitar toda clase de movimiento en los frag-
mentos, desde el momento del accidente hasta que el enferma
osté definitivamente colocado en su lecho.

En seguida conviene: 1.° reducir la fractura, y 2.° gostener
la reduceion.

1.° Reduccion.—No se redugen sino aquellas fracturas en
que hay desviacion. Sin embargo, Malgaigne propone la es-
pectacion en estos tres casos: 1.° cuando se reproduce la des-
viacion aun despues de la reduccion; 2. cuahdo los misCl=
los, contraidos espasmodicamente, luchan contra la traceion
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que es preciso hacer sufrir al miembro en la reduccion: acon-
seja en tal caso los opiados y la sangria: y 3.” cuando se des-
arrolle una viva inflamacion al rededor de la fractura.

Como en el tratamiento de las luxaciones, la reduccion se
compone de tres actos diferentes, que son la ezfension, 1a con~
tra-extension y la coaptacion. Generalmente, en la reduccion
no hay necesidad de una fuerza muy considerable.

La extension se practica en el segmento situado debajo del
miembro del hueso fracturado. Del fragmento inferior tira
un ayudante en sentido del eje del miembro, despues de ha-
ber sido llevado & la misma dirveccion que el fragmento su-
perior.

La contra-extension se practica por un ayudante hacia la
raiz del miembro que él tiené inmavil.

La coaptacion, operada por el cirujano, es el acto por el
cual se colocan enfrente una de otra las dos superficies frac-
turadas, de manera que el hueso tome la direccion que tenia
antes de la fractura.

Despues de la reduccion no se reproducen ciertas desvia-
ciones. Fl reposo es suficiente para ocasionar su reunion.
Pero cnando se separan los fragmentos, es indispensable la
aplicacion de un aparato contentivo.

2.°  Contencion de los fragmentlos.—Cuando se ha reducido
una fractura, es preciso evitar la desviacion de los fragmen-
tos. Para esto se ha recurrido & ciertos aparatos particulares
que varian con cada especie de fractura.

Nelaton deseribe seis especies de aparatos.

1.” El vendaje enrollado.

2.° Flvendaje de vendoletes separados  aparato de Scultet.

3.° Los aparatos de extension continua.

4.° Los aparatos hiponartécicos.

5. Los aparatos de doble plano inclinado.

6. . Los aparatos inamovibles.

Reglas generales.—Los vendajes que rodean un miembro
deben mantener los fragmentos en su posicion, pero sin opri-
mir mucho. No conviene que un vendaje suprima los latidos
arteriales debajo del punto en que ha sido aplicado. Algunos
cirnjanos quieren que un vendaje, aplicado sobre un miem-
bro, descienda hasta la extremidad Iibre de este, para evitar
la tumefaccion que inevitablemente se produciria en la mano



PRACTURAS. 319

& en el pié sin esta precaucion. Otros dejan la mano O el pié
libre, al contrario, para evitar la rigidez de las: articulacio-
nes, que es inevitable cuando esta porcion del miembro' ha
estado inmovil por algunas semanas. Nosotros hacemos esto
filtimo.

Si Ia fractura es simple, conviene aplicar el aparato inme-
diatamente despues de la reduccion. Sies complicada, por
leve que sea la complicacion, es preciso esperary condueir
la fractura al estado de fractura simple por elgratamiento de
1a complicacion.

Despues de aplicado el aparato, no se le ha de levantar
muy 4 menudo, y solo hacia el fin del tratamiento, 4 noser
que razones particulares indiquen el exdmen del miembro
fracturado. Larrey no levantaba el aparato sino al fin; Boyer
cada cinco dias; Malgaigne hécia el vigésimo y Nelaton el
dia diez y el veinte. Estas dos tltimas €pocas son las que se
deben preseribir.

El miembro ha de mantenerse en el reposo mas completo
hasta la perfecta curacion: no se deben permitir gino ligeros
movimientos en la totalidad, si los fragmentos estan exacta-
mente sostenidos por un aparato bien aplicado.

Se levanta el aparato cuando se supone que la congolida-
cion se ha efectuado ya. El enfermo debe ejecutar pocos movi-
mientos al principio. Despues de levantar el aparato se debe
aplicar un vendaje enrollado para evitar la tumefaccion del
miembro.

Vendaje enrollado.—Se compone de una venda larga, con la
cual se rodea el miembro. Despues se sirve de la segunda mi-
tad de esta venda para sostener las férulas 6 tablillas con que
se rodea la fractura, de tal modo que haya de dentro a afuera:
1.° una capa de la venda en contacto con la piel, 2.°las férulas
v 3.° una nueva capa de jvenda enrollada que cubre estas nilti-
mas. Generalmente no se aplican tablillas en el trayecto de los
vagos principales del miembro (1).

(1) Este vendaje, que podria considerarse como el primitivamente
usado, consistia tinicamente en vueltas circulares de venda, que solo
ejercian una débil aceion contentiva; hoy cuando se usa, estd compuesto
ademds de férulas eldsticas, que se adaptan perfectamente al miembro
y se sujetan con otras vueltas de venda. Se emplea en aquellos casos
an que solo se quiere ejercer una presion moderada sobre el punto
{racturado, en las fracturas incompletas.—Gomez Pamo.
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A parato de Sculltel.—Este vendaje se compone: 1.° de15 &
20 tirasde lienzo, 6 vendoletes de 0m, 05 de ancho, y 0m, 50 de
largo, que se aplica sobre la piel; 2.° de un portaférulas, espe-
cie de lienzo cuadrado destinado & rodear el miembro prévia-
mente recubierto con los vendoletes; 3,° las férulas 6 tablillas;
4.° almohadillas de avena en niimero de tres; colocadas dos
entre el miembro y las férulas laterales y la tercera en la cara
anterior del miembro, cubriéndola con una tercera férula; y
5.° cintas destinadas 4 sostenerlo todo, generalmente en nii-
mero de tres 6 cuatro (1).

A paratos de extension continug.—Destinados impedir el
encogimiento del miembro, estos aparatos seran descritos al
tratar de las fracturas del fémur, en las que solamente se em-
plean.

A paratos hiponartécicos.—Se les usa muy poco. El miembro
se coloca en estos aparatos sobre una tablilla cubierta con una
almohadilla. Algunas veces esta tablilla se halla colgada en-
cima de la cama por cuerdas. Su nombre viene de que la féru-

(1) Las tiras del vendaje de Scultet estin cosidas unas 4 otras por el
medio, de manera que la segunda cubra !/s 41a primera, la tercera 4 la
segunda, la euarta 4 la tercera, Y asl sucesivamente; se aplican primero
las tiras inferiores y resulta su aplicacion como la de una venda en eg-
piral; este vendaje ejerce una compresion uniforme, y se emplea con
ventaja en aquellos casos en que la fractura estd complicada con herida,

Desde tiempo inmemorial, en el Hospital General de Madrid se emplea
un aposito tan sencillo como econdmico, y euyos huenos resultados bag-
tan i encomiar el tradicional respeto con que los profesores de este esta-
blecimiento le conservan. Consiste: 1.° enuna compresc cireular con que
se rodea el sitio de la fractura; 9.9 una compresa doblemente hendida que
se aplica en el mismo sitio sobre la anterior; 3.° ofra de seis cabos so bre-
puesta & las anteriores. (Estas compresas ge em papan en un_liquide
repercusivo ¢ solo en agua fria; y segun los casos, podria suprimirge al-
guna compresa); 4.° despues se aplican cuatro fanones, dos 4 cada la do,
¥y sobrepuestos. Estos fanones se hacen con sibanas dobladas y arrolla-
das por los dos lados, poniendo estopa que sirva de relleno; se colocan
de manera que, al poner el miembro entre los fanones, quede encaja-
do en una especie de estuche, que permite levantar y mover al enfurma
cont mis facilidad; como un fanon solo no daria 12 suficiente solidéy, ¥y
seguridad al ap6sito, hé aqui por qué se ponen dos 4 cada lado, v ademas
porque de este modo pueden colocarse mejor las férulas reetas 6 tablillas,
que se sujetan como todo el aparato con vendoletes 6 pafiuelos triangu-
lares, El pié se mantiene en dngulo por medio de nma venda que se ata
al apdsito, y la mano se tiene extendida sobre una manopla. Este aposi-
to permite reconocer con frecuencia el sitio de la fractura, observar y
socorrer inmediatamente los accidentes que pudieran ocurrir,

Gamez Pamo,
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la estd siempre debajo del miembro; v=é debajo; vapin: férula.

A paralos de doble plano inclinado.—No se emplean sino muy
rara vez en algunas fracturas del fomur. Estos aparatos repre-
sentan una especie de cono, cnyo vértice levanta la rodilla; el
muslo y la pantorrilla descansan en las superficies del cono.

A paratos inamovibles.—Son muy empleados en el dia, pues
tienen la ventaja de sostener los fragmentos, sin separarse,
mienfras dura el tratamiento. Se conocen mur_.hoa.

1.°  Aparalo de Zarrey —Se componia de varias piezas: /fiz-
wones, alinohodillas de rellenar, tibial, estribo, talonera, ete.,
que se empapaba en una mezela de }llLﬂhOldl(:i’lﬂlh)lrlllo. 01Tr‘1(-
to de Saturno y clara de huevo batida en agua.

2.° Aparato de Sewtin.—Esth compuesto de muchas capas
de vendoletes de lienzo que rodean al miemhm, rlc férulas de
carton, lienzo viejo para llenar las cavidades y engrudg de
almulon que se aplicacon un pincel primero suhro las tiras de
lienzo, en seguida sobre las férulas de carton, y poriiltimo en
todo el aparato.

3. Aparalo de Velpeaw.—Es muy sencillo. Se toma una
venda seca y se arrolla en el miembro: luego, ofra venda de
la misma longitud que se empapa en una disolucion de destri-
na y se arrolla sobre la primera. Al caho de algunas horas se
seca el aparato. La disolucion de destrina se hace con destri-
na, aguardiente alcanforado y agua: se mezclan lag dos pri-
meras sustancias, se hace una pastay se afiade poco & poco
agua templada hasta formar un liguido sirupeso.

Si existen salidas huesosag; se las cubre con algodon en
rama, lo mismo que los huecos que rodean 4 estas salidas
eminencias.

4.°  Aparato de Lavgier.—Este aparato se compone de tiras
de papel cubiertas con engrudo de almidon. Se corfan muchas
tiras del papel embreado, se las humedece con el engrudo, y
se aplican sobre el miembro del mismo modo que los vendole-
tes de Scultet. Despues de la desecacion, parece que el miem-
bro estd metido en un molde de carton. Este aparato es malo,

5. Aparato de Richelt.—Este catedritico rodea el miem-
bro con una venda seca: en seguida, con una espitula y mu-
charapidez para evitar la desecacion, que es muy pronta,
aplica una capa de la mezela siguiente: polvos de yeso tami-
zado, agna albuminosa ¢ de gelatina. con dos gramos de ge-

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I. 21
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latina por litro. Se hace una pasta semiliquida. (Cuando se ha
extendido esta pasta por la venda seca, se cogen con la mano
algunas gotas de esta mezcla y se barniza todo el vendaje (1).

6.° Desde hace algun tiempo se emplea el silicato de sosa
G el de potasa. Istos liquidos, cuya consistencia es parecida
i la del liquido destrinado, se usan como este ltimo, sobre el
cual no tienen més ventaja que su rapida desecacion.

De todos estos aparatos, los que merecen la preferencia 501
los de Velpean y Richet. Cuando existe una herida proxima &
la fractura, es ficil disponer un aparato que tenga una aber-
tura por la cual quede la herida al descubierto. Se puede tam-
bien, si se quiere, acortar estos aparatos ¢ alargarlos cierta
porcion, de modo que parezean una especie de caja que con-
tiene al miemhro enfermo.

§ 2."—Fracturas complicadas.

Se entiende por fractura complicada toda fractura que va
acompaiiada de aceidentes locales ¢ generales que necesitan
un tratamiento particular,

Los accidentes generales son igueles & los de las heridas, y
ya los hemos estudiado: téfanos, infeccion purulenta, ete. Los
accidentes locales son primitivos O consecutivos.

Aecidentes locales primitives: contusiones, heridag, con-
traceion espasmodica de los musculos, esquirlas, salida de
los fragmentos, heridas de los vasos, comunicacion de la frac-
tura con la articulacion y luxacion.

A ceidentes locales conseculivos: enfisema espontineo, fle-
mon y todos los accidentes de las heridas.

(1) Elaposito de yeso se usa con mucha frecuencia en las fractoras
sin complicacion; ofrece el inconveniente del peso excesivo, que impide
al enfermohacer movimientos libres con el cuerpo. Esto hace preferible
el apdsito almidonado de Seutin, que debe aplicarse algo apretado, porque
al secarse siempre se afloja. Estos apésitos no pueden aplicarse cuando
hay herida, & pesar de lo que dice el autor, porque no es posible dejar
en ellos hendiduras para vigilar las heridag, ni hacer una o¢lusion com-
pleta. Ademds, si snpurara la herida no podria renovarse el aparato fa-
cilmente, y estaria constantemente manchado con el pus. Fn estos ca-
sos es preferible el apdsito de nuestro hospital.—Gomez Pamo.
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Fn'la deseripeion de las complicaciones daremos 4 ‘conocer
solamente los sintomas parficulares y las indicaciones espe-
ciales que estas complicaciones necesitan para el tratamiento
de lag fracturas.

De un modo general, salvo algunas excepciones raras, toda
complicacion de fractura es una contraindicacion, comun-
mente, para la reduccion y siempre para la aplicacion de un
aparato.

1.* Contusion.—Esta no es una verdadera complicacion si-
no cuando es algo violenta y determina un derrame sangui-
neo 6 la tumefaccion de la region fracturada. Un simple equi-
mosis no es considerado como verdadera complicacion.

Cuando existe este accidente, log sintomas de la contusion
en segundo 6 tercer grado se unen 4 los de Ia fractura.

Antes de proceder al tratamiento de la fractura, el ciruja-
no se ocupa del de la contusion, y no se debe aplicar el
aparato sino despues que se haya curado esta complicacion.
Si existe una contusion en tercer grado, es decir, una desor-
ganizacion de las partes blandas que rodean el foco de la frac—-
tura, puede hacerse necesaria la amputacion inmediata.

2.° Heridas.—Las heridas que complican las fracturas se
comunican con estas ¢ bien son independientes, listas 11ltimas
no constituyen una complicacion grave y se las trata como #
las heridas ordinarias. §i la herida es causa de que la fractura
comunique con el aire, es factible que sobrevenga la curacion
sin accidentes; pero sucede con frecuencia que la herida ha
sido producida de afuera & dentro por el cuerpo vulnerante 0
e dentro afuera por los fragmentos Ogeos; en este caso esta
acompanada de una atricion mig 6 menos considerable de las
partes blandas, produciéndose en ella una violenta inflama-
cion y pudiendo dar origen & senos fistulosos y 4 todas las
complicaciones posibles de las heridas.

Si la herida es de pequefias dimensiones conviene hacer su
oclusion, pero si es grande habrd que recurrir a la irriga-
cion continua de agua fria, teniendo cuidado de que el miem-
bro conserve una inmovilidad absoluta.

Si al cabo de algunos dias, cuatro 6 cinco por término me-
dio, no ha sohrevenido ningun aceidente y aparecen en la sa-
perficie de la herida mamelones carnosos que se aumentan
insensiblemente, puede cesarse entonces el nso del agua fria.
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Sila herida se inflama convendrd modificar el tratamiento.
3.0 Contraccion espasmidica de los misculos.—Cuando los
musculos, contraidos espasmoédicamente, se oponen & la re-
duccion de una fractura, se debe esperar. Si pasadas algunas
horas persiste este estado, se procederh con ventaja é la apli-
cacion de cataplasmas emolientes ¢ laudanizadas, & una san-
gria, 6 en fin; y en {iltimo extremo, & la accion del clorofor-
mo. No es prudente abandonar el enfermo & los esfuerzos de
la naturaleza, porque este estado es algunas veces origen de
accidentes nerviosos muy graves, como el tétanos.
4° Bsywirlas—Las esquirlas son libres 6 adherentes. Si
gon libres O tan solo adherentes por algunas bridas insignifi-
cantes se las separa, pudiéndose practicar tambien el desbri-
damiento, porque. hacen el
**-\\ oficio de verdaderos cuerpos
A extrafios. Si son adherentes
por anchas superficies, se las
) vuelve & poner con mucho
/ cuidado en el sitio gue ocupa-
ban, obteniéndose algunas ve-
c ces su consolidacion. Es inn-
til decivr que cuando existen
esquirlag sin heridas se las
abandona & log esfuerzosde la
naturaleza y tarde O temprano
el enfermo se ve libre de ellas.
5. Salidade los fragmen—
{ns.—Siun fragmento del hue-
go forma eminencia ¢ salida
despues de haber atravesado
154 O, —Sieren de cadansy lag carnes de dentro afuera,
A, Extremidad fija.—B. Extremidad movible ha}' que apresurar la reduc—
auososopary_de mango.—C. Aguit e cjon practicando en caso de
de la cadena y destinada & pusar esta por - pecegidad el desbridamiento
debajo del hueso,
de lag partes blandas. Si la sa-
lida del hueso es muy considerable y su reduccion necesifa un
gran deshridamiento, se hace la reseccion con una sierra co-
mun 6 de cadena (fig 91) y se reduce en seguida. Pero en nin-
gun caso se debe dejar el fragmento Gseo fuera de la herida,
porque seria casi inevitable la necrosis. Despues de la reduc-~

\ 8 cAIRRIERS, §
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cion del hueso, la fractura se convierte en fractura complica-
da con herida.

6. Herida de los vasos.—Puede ir 6 no acompanada de he-
rida de las carnes. i hay herida, la hemorragia producida
por los vasos heridos puede ser capilar ¢ venosa, en cuyo
caso se emplean los hemostaticos ordinarios. Si la hemorra-
gio es arterial y ocasionada por un vaso pequeiio, la accion
del aire, el agua fria, bastan para detener la sangre; pero si
el vago tiene un voltimen més considerable se recurre & la
ligadura, en la herida; del extremo superior de la arteria ¢ de
los dog segun los casos. Si el vaso es muy voluminoso, y no
puede ligarse la arteria por encima, serh preciso recurrir & la
amputacion.

Los vasos pueden estar abiertos sin que haya herida. Si son
capilares, el accidente pertenece & la contusion; si es una vena
sobreviene un derrame sanguineo, al cual hay que dar salida,
por necesidad algunas veces; si es una arteria se puede formar
un aneurisma difuso que obliga con frecuencia al cirujano &
practicar una amputacion. Conviene, sin embargo, conocer
que en muchos casos, ficiles de apreciar, seré todavia posible
la ligadura de la arteria por el método de Anel.

7.5 Comunicacion dela fractura con wng arliculacion.—
Complicacion muy grave en la que el profesor debe ser muy
regervado sobre el prondstico, pudiéndose presentar en muchos
casos. La comunicacion puede ser simple, es decir, sin herida:
puede sobrevenir un abceso de la articulacion, que abriéndose
lag més veces al exterior ponga el foco al contacto del aire, y
&i no se presenta, el enfermo conserva en mnchos casos una
anquilosis 6 enando ménos rigidez articular. Si el foco de la
fractura articular comunica con el aire, que es uno de los ca-
sos mas graves, el eirujano debe proceder como si fuera una
herida penetrante de las articulaciones,

8.° Luwacion.—Cuando se produce una luxacion ccrea de
la fractura, conviene, si es posible, es decir, si fiene bastante
voltimen el fragmento préximo 4 la articulacion para poderlo
coger, conviene, repito, reducir la luxacion. Si esto es imposi-
ble, se procede como si no existiera la luxacion, perdiéndose
toda esperanza de reducirla despues de la consolidacion de la
fractura.

9. Enfisema expontineo.—Puede suceder que despues de
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la fractura se desarrolle una infiltracion gaseosa (enfisema) en
el gitio mismo de la fractura, sin complicacion de herida. s
precigo vigilar con atencion el miembro, porque este sintoma
indica la gangrena, y segun Malgaigne y Velpeau conviene
amputar en tales casos.

10, Flemon.—Cuando ge manifiesta un flemon, se comba-
te este accidente por los medios conoecidos, ocuphndose des-
pues en la fractura.

Independientemente de todas estas complicaciones lag hay
especiales para cada fractura. Asi es que lag fracturas del cri-
neo pueden complicarse con lesiones del encéfalo 6 de sus
membranas; de la misma manera las fracturaz de las costillas
se complican con lesiones pulmonares, ete.

ARTICULO TI.
LESIONES INFLAMATORIAS DEL SISTEMA HUESGSO0.
[.—INFLAMACION DEL PERIOSTIO. (Periostilis).

Examen del enfermo.—Por medio dela vista averiguard el diseipulo 1a fu-
mefaccion y coloracion de la piel, que al prineipio estd descolorida, ten—
sa, y despues rubicunda, eritematosa. Per la palpacion reconocerdla
elevacion de la temperatura, la pastosidad difusa del 1ejido celular, yla
[fluctuacion si es que se ha formado un abeeso superficial. Con la presion
despertard vivisimos dolores. Tendrd presente que los sinfomas genera-
les son los de una afeccion tifvidea. Finalmente, se Lard cargo de la
edad y constitucion del enfermo. (1)

§ 1."—Periostitis aguda.

No es rara, y presenta fendmenos variables, segun que sea
difusa O circunscrite, sub-aguda & sobre-aguda. Presenta la
particularidad de que siempre va acompanada de osteitis,
cuando ménos superficial, y & menudo de osteo-mielitis.

Caunsas.—La periostitis circunserita puede resultar de vio-

(1) Véanse las observaciones XHI y XIV.
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lencias exteriores, accion del frio y proximidad de un foco
flegmésico. La difusa, llamada tambien osteitis epifisaria
(Gosselin), osteo-periostitis epifisaria, tifo de los aniembros
(Chassaignac), reconoce por causas predisponentes la edad jo-
ven (de 12 4 18 anos en general), €l sexo masculino, la diate-
sis reumética, tal vez las fiebres eruptivas, el temperamento
eserofuloso, y en fin, las malas condiciones higiénicas. Las
causas ocasionales pueden ser la accion del frio y los excesos
de fatiga.

Anatomia patolégica.—La periostitis se desarrolla particu-
larmente en la extremidad inferior del f®mur, en la superior
& inferior de la tibia, y con ménos frecuencia cn el himero,
cerca de su extremidad superior. Segun Ollien, la diafisis es la
primera que se pone mala, ¥ la epifisis solo consecutiva-
mente.

Las lesiones son las siguientes: a. Periostio. Inyeceion, su-
fusiones sanguineas, engrosamiento; despues decrecion plas-
tica, en breve purulenta, & expensas del blastema sub-perios-
tico, pero muy espeso 6 denso, fétido siempre, con globulos
oleosos (suco oleoso de los huesos), desprendimiento més 6 me-
nos extenso de la membrana fibrosa.—0. Zejido dseo. Rojo
punteado, dilatacion de los conductos de Havers; en una pa-
labra, osteitis enrarecida, luego necrosis y secuestro de vo-
limen variable.—¢. Médula. Colecciones purulentas () super-
ficies difusas de todo'el conducto medular.—d. Epifisis. Ne-
crosis congecutiva, perforacion del cartilago epifisario 6 de
conjuncion, decoloracion de la epifisis.—e. A »ticulaciones. Ar-
tritis supurada, artritis por propagacion —7. Partes blandas.
Abcesos, flebitis, supuraciones difusas y consecutivas al ah-
ceso sub-periostico.

Sintomas.—1.° Statomas locales.—Antes de la formacion del
abeeso, son los tunicos signos de la periostitis circunserita el
dolor, la tumefaccion, sin rubicundez notable de los tegu-
mentos al principio. En el caso de periostitis difusa, dolor
fijo, agudo, dislacerante, con recrudescencias nocturnas, ali-
viado inmediatamente por el desbridamiento del periostio;
hinchazon més limitada por causa de la pastosidad progresiva
de todo el tejido celular; aspecto empafado, palido, terroso
de la piel, y en breve rubicundez en forma de manchas erite—
matosas y jaspeados rosados; fluctuacion algo tardia si el
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hueso es prefundo, y & menudo dificil de reconocer, & no ser
que el pus haga irrupcion en el tejido celular; inmovilidad
del miembro, pesadez de plomo; 4 los doce 6 quince dias ar-
tritis sin sintomas francamente inflamatorios.

2." Sinlomas generales. Terminacion.—Los sintomas gene-
rales de la periostitis difusa son los de una septicemia aguda
muy grave, con fiebre intensa, diarrea y timpanizacion del
vientre, depresion de las fuerzas, delirio, fuliginosidades, ete.
Asi es que suele tomarse la enfermedad al principio por una
fiebre tifoidea de las més graves. Despues de la evacuacion del
pus se amainan esfds fenomenos generalmente, pero persiste
la fiebre con mas 6 ménos intensidad, y la afeccion puede ter-
minar entonces de diversos modos: ¢, todo el miembro esté
invadido por el flemon difuso, la supuracion se hace cada vez
mas fétida, y el enfermo sucumbe 4 la septicemia aguda 6
sub-aguda; 2, los sintomas generales disminuyen al parecer
completamente, pero no se agota la supuracion, y lega la
Inuerte por septicemia erénica O por consuncion; ¢, sobrevie-
nen de pronto violentos calofrios, y se lleva al enfermo la
infeccion purulenta, con abcesos metastisicos en las visce-
ras; d, en fin, en los casos dichosos, siendo mejor el estade
general y restableciéndose poeo 4 poco las funciones nutriti-
vas, 1o quedan més que los fenémenos locales de la NECrosis,
elimindndose los secuestros, organizindose las secreciones
peridsticas (oséeqfilos), y reparindose la pérdida de sustancia.

La #esolucion solo se observa en la periostitis eircunserita.

Complicaciones.—La erisipela, la pericarditis, ete., pueden
sobrevenir en esta enfermedad; mencionaremos sobre todo la
osteo-mielitis. Chassaignac no cree, como algunos cirujanos
que & esta afeccion acompafia necesariamente la periostitis di-
fusa.

Diagndstico.—Durante el primer periodo, que pudiera lla-
marse médico, puede confundirse la periostitis difusa: 1.°, con
una fiebre eruptiva, error que no duraria mucho; 2., con una

Jiebre tifoidea, error cometido 4 menudo; 3.°, con rewmatismo
articular, siendo preciso estudiar con cuidado los anteceden-
tes y el estado local, si el enfermo no llama al instante la
atencion hacia el punto afectado; 4.°, el dolor circunscrito de
la periostitis pudiera tomarse tambien por un rewmatisme
museular 6 por una newralgia, en cuyos casos aclarard el
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diagnostico el estado general del enfermo; y 5.% el flemon di-

Jfuso puede asimismo dar lugar 4 error, puesto que la perios-

titis se acompaiia generalmente de la inflamacion difusa del
tejido conjuntivo; mas cuando el mismo flemon existe sin
osteo-periostitig, no tiene la misma constancia al principio la
hin¢hazon y el dolor.

Tratamiento.—Reconocido que sea el abceso subperidstico,
se hace preciso deshridar 4mpliamente las partes blandas y el
misgmo periostio, dar salida al pus con profundas incisiones é
impedir Ia estancacion de este liguido por los medios adecua-
dos, como contra-aberturas, desagiie é inyecciones desinfec-
tantes.

Al propio tiempo hay que administrar los tonicos, aun en
el periodo agudo, para combatir los accidentes adindmicos;
se ordenara que el enfermo tome cada dia por cucharadas de
hora en hora una pocion que contenga 120 gramos de coci-
miento de quina, 4 gramos de exfracto de quina disuelto en
el lquido, y 25 gramos de jarabe de cascara de naranjas
Agrias. 8i la excitacion del enfermo es elevada 4 alto grado,
se afiadirdn 4 esta pocion 0,30 centigramos de almizcle, con~
tinuando muchos dias el ugo de esta poeion.

Fn algunos casos es necesaria la amputacion del miem-
bro. Rara vez puede estar indicada la trepanacion del huego,
v. ., en el caso de supuracion intramedular.

/4]

2.°—Periostitis eronica.

Esta enfermedad puede desarrollarse & consecuencia de vio-
lencias exteriores, 6 por influjo de una inflamacion de vecin-
dad por debajo de una tilcera antigua. A la inflamacion len-
ta ‘del periostio han de referirse las estalactitas Oseas que
acompafian 4 ciertos tumores de los huesos, O estan desarra-
lladag en €u inmediacion. La periostitis cronica no siempre
es osificante, pudiendo supurar y producir abcesos circunve-
cinog y una necrosis mas o ménos extensa.

Muchas veces la periostitis es séifilitica, siendo enfonces el
sitio de dolores nocturnos, llamados osfedcopos. Tiene la forma
gomosa, y suele terminar en este caso por resolucion, ¢ hien
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la forma in Aamatorie, aguda & sub-aguda. Ofras veces una
materia plastica organizable levanta el periostio y da ori-
gen mas tarde & una exosfosis.

Il tratamiento consiste en aplicaciones resolutivas, coni-
presion, vejigatorios volantes; pero en la periostitis sifilitica
s preciso recurrir en especial al tratamiento misto de mercu-
rio y iodure de potasio.

Preseripeion para wna periostitis erduica sifilitica.

El enfermo tendra cuanto sea posible la parte afecta en el
reposo, sobre todo si se trata del miembro inferior.

Apliquese en el punto doloroso un emplasto de Vigo con
mercurio, 6 bien clibrase con vendoletes imbricados de espa-
radrapo de Vigao.

Todas las mafanas se ha de tomar una pildora que conten-
ga 08,025 miligramos de protoioduro hidrargfrico, y 0,05
centigramos de extracto de guayaco.

Todas las tardes se tomaré una cucharada grande del jara-
be signiente en una taza de infusion de pensamiento silves-
tre 6 de dulcamara:

Hidriodato de potasa (ioduro de potasio. . . 10 gramos,
Jarabe desaponaria., : . . .. i v e .s . 30 —

Si despues de un mes 6 mes y medio de tratamiento no se
ha aliviado la enfermedad, podra suspenderse el uso de los
medicamentos y enviar al enfermo 4 tomar banos sulfurozos
(Cauterets, Bareges), repitiendo més tarde el tratamiento. No
s cosa rara el ver desaparecer la dolencia despues de cesar la
medicacion.

k.

§ 3."—Abcesos del periostio.

Poco tenemos que decir de los abeesos del periostio, cuyn
historia se confunde con la de la periostitis aguda.

El periostio nunca supura por su cara externa y siempre e
forma el pus & expensas del blastema sub-peribstico; y como
muchos autores modernos consideran este blastema como una
capa de tejido medular, podria decirse que la osteo-mielitis es
tonstantemente del punto de partida de la osteo-periostitis. Sin
embargo, Chassaignac habia intentado separar los abeesos
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sub-peritsticos de la osteo-mielitis, fundandose en ciertos sigr-
nos clinicos no confirmados por todos los observadores. Segun
ese autor, el abceso sub-peridstico no se propaga necesaria-
mente & la médula y 4 la articulacion vecina, mientras que
la osteo-mielitis va acompanada siempre de artritis y supura-
cion sub-periGstica. En la actualidad se tiende generalmente
4 incluir estas dos enfermedades en una misma deseripeion,
v & mirar el periostio y la médula, con tanta frecuencia esta
¥ aquel, como el punto de partida de los accidentes.

11, —INFL AMACION DE LA MEDULA DE LOS HUESOS
(osteo mielitis).

-

Ya nos ha ocupado la osteo-mielitis por acompanar & la in-
flamacion del periostio. Aqui afiadiremos solamente que los
sintomas graves que las acompanan y que hemos descrito,
fendmenos infecciosos que se desenvuelven antes de la aber-
tura de los focos de supuracion, son debidos, segun los estu-
dios de los observadores modernos, 4 la facultad absorbente
de la médula, facultad que ha sido puesta & las claras por 1as
tareas de Gosselin, Chassaignac, y las experiencias de Cru-
veilhier, Ullier y ofros.

Digamos algo de la osteo-mielitis travmdatica.

Constituye una de las mas graves complicaciones de las
fracturas con herida. Existe mas 6 ménos circunscrita des-
pues de todas las soluciones de continnidad del condueto me-
dular, y sefialadamente despues de las amputaciones.

Siempre se ve en la superficie de un muiion un pezon car-
noso que sobresale fuera del conducto medular, extendiéndose
y uniéndose 4 los mamelones carnosos del resto de 1a herida.
Asi es como el hueso se halla cubierto al marchar bien la ci-
catrizacion; mas si la herida es de mala indole, se esfacela
este pezon medular, que es negro y esté deprimido, forman-
do salida el hueso en la superficie del mufion, que suele ser
cénico, La supuracion se apodera del pezon medular, ¥ puede
subir més 6 ménos en el conducto de la diéfisis; al mismo
tiempo estd despegado el periostio por la supuracion en un es-
pacio respectivo, y se necrosa la extremidad Osea. Dolores

Et

.
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vivos acompafan & esta inflamacion medular. En este caso es
menester aplicar vejigatorios volantes en la superficie cutéi-
nea del mufion, desinfectar la herida por todos los medios v
combatir & la par los sintomas generales, que son los de la
septicemia ¢ aun los de la infeccion purnlenta.

HI.—INFLAMACION DEL TEJIDO HUES0S0.
§ 1.—0Osteitis.

Exdmen del enfermo.—(El mism6 que el de la periostitis ; véase pégi=
na 326.)

Causas.—Las causas de la inflamacion franca del tejido dzeo
son internas y externas. Las cewsas internas no son sino vi-
cios de constitucion, que predisponen 4 la osteitis, cuando los
huesos estan sometidos & las causas externas; escrdfula, sifi-
lis, escorbuto. Las causas externas son las violencias exterio-
res, la presencia de un cuerpo extrafio en un hueso, la proxi-
midad de una fleemasia.

Anatomia patolégica.—La osteitis puede presentarse en fo-
dos los huesos; puede ser superficial ¢ profunda; ocupar un
solo punto ¢ la totalidad del hueso.

Las lesiones se diferencian poco de las inflamaciones en ge-
neral. Se observa una dilatacion considerable de los vasos del
tejido dseo, formandose tambien algunos nuevos, Todos estéin
bafiados por un liquido transparente, viscoso, en el cual se
hallan células redondeadas, que provienen de la proliferacion
de los corpusculos del tejido conjuntivo situados normalmen-
te al rededor de los vasos en los conductos de Havers. Estos
conductos estin dilatados; sus paredes se desgastan, lo cual

es muy evidente hicia la superficie del hueso, donde se obser-

van manchas lividas 6 rojizas; porque si se levanta con la

punta del escalpelo la laminilla coloreada, muy delgada algu-

nas veces, se ve debajo un conjunto de vasos anélogos 4 log

de un pezon carnoso.

Algunas veces bastan los progresos de la inflamacion para
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que esta lamina se perfore de dentro afuera. Por esta abertura
se manifiestan 1os vasos exhalando una linfa que se organiza.
Desde este momento existe una
membrana granulosa 6 mamelones
carnosos en la superficie del hueso
inflamado, y esta membrana exha-
lard pus.

Al mismo tiempo se observa adel-
gazamiento en las paredes y aumen-
to de volimen en las areolas de la
sustancia esponjosa.

Es comun ver la osteitis acompa-
fiada de periostitis. Se comprende,
por consiguiente, que un hueso
afectado de osteitis presente en su
superficie osteofitos de un voliimen
més 6 ménos considerable.

Sintomas.—1." Stnfomas locales.
—Dolor variable, por la noche mas
intenso; fwmefaccion irregular, de-
bida 4 la periostitis y congestion de gy, o5 _osten-periostitis de I ex-
los tejidos proximos, muy rara vez Ue“:j;‘flC{‘ﬁ{ufﬂ1“;3“3?.9“;?;El:j_l'i“"
4 la inflamacion del hmeso miS— ;| puine—a, Tivia—3, 3, 3. As-
moy calor moderado; rara vez rubi- g e los ostao-
cundez.

2.°  Sintomas generales.—No existen mas que en la osteitis
muy extensa: estos son sintomas febriles, cuya intensidad es-
t4 en relacion con la agudeza y extension de la inflamacion.

Curso. Duracion. Terminacion.—El curso de la osteitis es
casi siempre lento, pero puede ser tambien rapido. Se distin-
gue especialmente por remisiones, que son algunas veces de
muy larga duracion. En el curso de esta enfermedad no es ra-
1o observar el alargamiento del miembro, debido al aumento
de longitud del hueso inflamado. En el punto en fermo se ob-
serva tambien con frecuencia un desarrollo del sistema piloso,
més considerable que en el miembro opuesto. Al mismo tiem-
po la piel toma color mas pardo. La duracion es variable, des-
de algunas semanas & muchos anos.

Generalmente termina la osfeitis por resolucion, algunas
veces por supuracion, caries 6 necrosis. Hay en estos diferen-
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tes modos de terminacion algunas causas que determinan la
muerte; y'en efecto, la infeccion purulentay la pitrida no son
de las mag raras.

Casi siempre deja esta enfermedad sefiales en el hueso, y
segun el aspecto de estas sefiales, se han deserito muchas es-
pecies de osteitis. Gerdi describia dos prinecipales, la osleitis
condensante y la osteitis rareficiente. Estas denominaciones
son impropias: proeban simplemente que durante la resolu-
cion hay casos en que la osificacion reemplaza los Vasos, que
disminuyen de niimero y voliimen, mientras que en otros las
ldminas dseas quedan adelgazadas conside rablemente, y el
hueso dilatado, por decirlo asi.

Se han descrito con el nombre de osteitis vegelante aquella
en que hay una cantidad mas 6 ménos considerable de osteo-
fitos; de osteitis erodante la que deja cierto nitmero de erosio-
nes en la superficie del hueso. Estas son un efecto destructivo
de la membrana granulosa. La asteitis ampollosa es aquella
en la cual el hueso aparece estar hinchado. Esta variedad po-
dria ser muy hien el céncer de los huesos deseritos con el
nombre de esping venlosa.

Complicaciones.—La osteitis puede complicarse con perio
titis y osteo-mielitis.

Los sintomas generales son los de una fiebre tifoidea, me-
ningitis y tisis aguda, aunque en estas afeceiones 116 se ob-
servan los dolores peri-articulares de la osteitis epifisaria.

Diagndstico.—Es dificil al principio, en particular euando
es profunda la osteitis. Hay que tener en cuenta los earacts-
res del dolor, que suele quedar muy limitado, y el curso len-
to de los fenémenos locales; se debe buscar la causa de la 08—
teitis € interrogar los antecedentes del enfermo.

Tratamiento.—Combatir la causa general, si existe; emplear
los antiflojisticos contra el estado loeal: sangnijuelas, vento-
sas, cataplasmas, fricciones de pomada mercurial. Abrir los
abeesos euando se hayan formado.

S..

=

§ 2."—Osteitis epifisaria.

La osleitis epifisaria, muy bien descrita por M. Gosselin, se
presenta en los ninos no siendo todavia completa la soldadn-
ra de los huesos. Reside en las epifisis de los huesos largos,
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como gu nombre lo indica, y con més frecuencia en las extre-
. midades inferior del fémur y superior de la tibia. Puede so-
brevenir despues de una marcha forzada, 6 por la influencia
del frio. Obsérvanse los sintomas de una osteitis aguda, y
casi siempre al mismo tiempo una artritis. Suele complicarse
con periostitis y la osteo-mielitis. La supuracion es frecuente
y ocasiona algunas veces la muerte. Deben emplearse los an-
antifiojisticos desde el principio: & menudo estos no son bas-
tante, y hay necesidad de hacer incisiones y aun de practicar
la amputaecion,

§ 8.°—Caries.

Exdmen del enfermo.—Ln los ciries como en las necrosis, el alumno
llegard al dingnostien particularmente por la ewploracion con el estis
lete. Cuando hava visto un orificio fistuloso, rodeado con frecuencia de
fungosidades, y que deja salic un pus seroso y algunas veces meszcla-
do de particulas dseas, entonces introducird un estilzte. Este instri-
mento penctrard en una red de tfrabéeulas huesosas que se dejardn
facilmente romper, v correrd una corta eantidad de sangre. Antes do
formarse el orificio fistuloso, la rubicundez, el calor de la piel y la
tumefaccion indican que existe una profunda lesion inflamatoria de
eurso lento, y nada mds,

Definicion.—La caries es una inflamacion crénica de los
huesos que tiene dos caractéres constantes, la supuracion y
el reblandecimiento del tejido dseo.

Anatomia patolégica—La chries afecta la sustancia esponjo-
sa O la compacta, los cartilagos osificados, pero con preferen—
cia los huesos cortos y las extremidades de los largos.

lin el primer grado se observan en el hueso cariado las le-
siones de la osteitis y las de la periostitis con reblandecimien-
to de la sustancia ésea. El hueso cariado se puede romper
con el dedo y cortar con ‘el escalpelo. Cuando se le corta 1
oprime se ve salir de sus areolas un liquido sanioso mezclado
con pus y sangre. Obsérvanse tambien mamelones carnosos
repartidos en la superficie, y al rededor del punto cariado la
existencia de osteofitos.

En el segundo grado se hace el hueso rugoso, aspero y toma
un color moreno 6 negro.

En el fercer grado ha desaparecido en parte el hueso; ha
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habido disgregacion molecular. La sustancia dsea en la cé-
ries pierde parte de su materia inorgénica.

Bajo el punto de vista de la fisiologia patolégica compren-
de dos perfodes la evolucion de la ehries.

La primera estd caracterizada porla lransformacion gra-
sa de los corptisculos Oseos sin inflamacion prévia. Fsta le-
gion, que ha sido deserita tilfimamente por el doctor Ran-
vier, (1) no es apreciable desde luego sino con el microsco—
pio. Percibese al mismo tiempo que estin atrofiados los nii-
cleos de estos corplisculos, v 4 consecuencia «de esta altera-
cion anatémica, debida & un desdrden de nutricion del hueso,
estan heridas de muerte las trabéculas GOseas, comenzando en-
tonees el segundo periodo.

En este periodo se establece en derredor de las particu-
las Oseas necrosadas una
wuflamacion , una osleitis

i de forma especial, consti-
r? g ‘ tuyendo la céries cual se

A k ha descrito hasta ahora.
ans Causas.—Son las mismas
L i que las de Ia osteitis. La
o= _\g_,?__\ W chries, segun acabamos de
gy N \;\ verlo, no es m#sg que una
B \;:_*\ osteitis especial, que se
\%{ : 5y %y desarrolla en un t[.‘l‘l‘i:‘lﬂ()
i ; alterado, por decirlo asi, y
Fig, 93.~Trasformacion grasa de los corpiiscu- ])1'(‘.1}3-1'21[10 con frecuencia
los Gseos. ) por la eserofula y algunas

L Qetenlastas gue contonen gramilcionss 8% yoges por Ia siflis.

Sintomas.—Al principio,
dolores intermitentes, 4 menudo nocturnos, seguidos de una
leve tumefaceion y un poco de ealor. Despues se aumenta la
Linchazon, se enrojece la piel y hay fluctuacion. El abeeso se
abre y queda un trayecto fistuloso, a través del cual puede in-
troducirse un estilete. Este estilete encuentra al hueso caria-
do, en el cual penetra por medio de una ligera presion, rom-
piendo algunas laiminas 6seas reblandecidas. Cuando se Ile
saca sale un poco de sangre por la fistula.

(1) Archivos de fisiologfa, niim. 1, p. 81 y siguientes.
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La abertura fistulosa tiene bordes salientes, fungosos, dan-
do paso esta abertura & pus mal concreto, frecuentemente
fétido.

Curso. Duracion. Terminacion. Complicaciones.—La céries de
termina desde lnego sintomas locales que pueden durar in-
definidamente y que estan sujefos & las mismas remisiones
(ue los de la osteitis. Mas tarde aparecen los sinfomas de
complicaciones, que pueden ocasionar una terminacion funes-
ta. Si la caries reside en la extremidad de un hueso largo, da
origen & un tumor blancoe; si en las costillas 6 los huesos del
craneo, puede determinar una pleuresia ¢ sintomas de menin-
gitis. Bsth expuesta & complicaciones de la supuracion: asi
no es raro que termine la ciries por infeccion purulenta 6 in-
feccion putrida,

En algunos casos determina sintomas generales caracteri-
zados por el enflaquecimiento, la anemia y la diarrea, ¥ pue-
de ocasionar fiebre héctica y la muerte del enfermo por supu-
racion. Se comprende que gu duracion, ordinariamente larga,
debe variar.

s raro que sane espontaneamente: gin embargo, la parte
cariada se desprende & veces en forma de secuestro, trans-
formandose entonees la caries en necrosis, y la curacion pue-
de verificarse & resultas de la expulsion de la parte mortifica—
da. Otras veces las fungosidades se convierten poco & poco en
mamelones carnosas de buena indole y forman una cicatriz
definitiva.

Variedades. La ciries puede presentar diversas formas, y
se concibe que estas modifiquen algun tanto los sintomas.

Puede ser superficial 6 profunde y central: en este Gltimo
caso se dilata el hueso, existen los dolores, pero los demas
sintomas no sobrevienen sino pasado algun tiempo. Hay una
caries dura y otra blanda. que corresponden 4 la osteitis ra-
refaciente y condensante. La chries ampollosa es la que va
acompanada del aumento de volimen del hueso; la lenebran—
fe presenta escoriaciones de la superficie Osea; la necrdsica
central va acompanada de la necrosis de algunas laminas
Oseas. La ciries seca supura poco; la fungose, que es MEN0Os
grave, se acompana de una gran produccion de fungosidades;
la ¢drpida, aldnica, es la mas grave de todas: su curso es len-
to y se observa sobre todo en los eserofulosos. Finalmente, se
FORT.—PAT QUIR,—TOMO I. 92

CARIES.
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ha distinguide una caries escrofulosa, rewmdtica, escorbutica,
sifilitica, ete.

Pronostico.—Grave generalmente; varia con el sitio y la
extension de la caries. Ils aun méas grave cerca de una arti-
culacion y en los huesos inmediatos & organos importantes,
como las meninges y las pleuras.

Tratamiento (1).—Conviene someter al enfermoa un trata-
miento general que se refiera 4 la constitucion del sugeto. ¥l
tratamiento local, que es més importante, se reduce al uso de
medios destinados 4 modificar los tejidos enfermos, tales co-
mo cataplasmas, bafios, escarificaciones, vejigatorios volan-
tes, cauterizacion trascurrente, cauterios y moxas. Los demas
medios estin encaminados 4 trasformar la céries en necrosis.
Las més veces se pone directamente el hierro enrojecido sobre
el tejido enfermo, despues de haber separado la mayor parte
con la gubia y el mazo. En seguida se colocan compresas

ENFERMEDADES DE LOS HUES0S.

(1) El tratamiento de la cdries varia segun que esta ocupa un hueso
superficial 6 profundo.—En el primer caso, cuando el ahceso estd abierto
deben detergerse las partes con lociones y bafios alealinos, empezando
por una disolucion muy dilatada para evitar inflmagiones, aumentando
en vista de la tolerancia la cantidad de #lcali,—Tambien se han preco=~
nizado los hafios de plantas aromaticas defersivas como el tomillo, el ro-
meroa, las hojas de nogal y sobre todo 1a yerba doncella (vinca minor L.)
He obtenido alzunos casos de curacion de cdries poco extensas y supev-
ficiales, especialmente en los dedos, haciendo uso, como aconseja Clo-
quet, de bafios del cocimiento de yerba doncella por espacio de ocho,
quince 6 veinle dias; antes de usarlo es preciso adquirir el eonvencimien-
to de que no hay inflamacion en las partes blandas que rodean la céries,
pues en este caso producen un efecto contrario que el que se trata de
obtener. Cuando el enfermo se ha banado dos 6 tres dias ya nofa la dis-
minucion notable de la supuracion, los tejidos blandas se endurecen y
aproximan al hueso obturando los orificios fistulosos: despues de algunos
dias de bafio sobreviene la enracion, aunque siempre dejando una an-
qnilosis incompleta.—En una enferma de la sala 2." del Hospital de la
(aridad, en la que la ciries del oléeranon se hallaba al descubierto, hubo
que rvecurrir al escoplo y al martillo para separar las capas de hueso ul-
ceradas, v con el cauterio actual preservar 4 las demds de la enfermedad;
desde luego empezaron 4 presentarse mamelones carnosos y la enlerma
curd perfectamente en pecos dias.—Este ultimo medio es el unico que
puede dar mejores resultados, empledndole el practico en las ciries pro-
fundas segun aconseje la prudencia, en vista del hueso lesionado, de las
complicaciones, de la indole de la enfermedad y de las fuerzas del enfer=
mo.—Bn otras ocasiones es ftil la cauterizacion profunda de la ciries con
objeto de necrosar toda la porcion de hueso enfermo y facilitar la elimi-
nacion de los secuestros con un tratamiento conveniente, como en el si-
guiente caso:
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«de agua fria en el punto cauterizado. Este medio, aplicado
especialmente & los huesos superficiales, determina la pronta
separacion de la parte que el hierro ha cautérizado.

En algunos casos se puede abrir una via & través de las par-
tes blandas, y practicar la reseccion de la porcion cariada,
conservando el periostio. No siendo posible esta operacion, la
amputacion es casi siempre necesaria.

§ 4.—Supuracion y abcesos de los huesos.

Toda flegmasia de los huesos ‘puede supurar, y en esto la
inflamacion de un hueso no se diferencia de la de los demés
Organos.

Lasupuracion de los huesos puede ser consecuencia de pe-

Ovservaciox XIL.—Ciries del fémur derecho.—D Liborio Barrio Ro-
driguez, d 25 afios, temperamento sanguineo nervioso, se presentd en
mi consulta en febrero de 1872, presentando un orificio fistuloso en
la eara externa del borde inferior del muslo, por el cual introduje el es-
tilete, encontrando 4 un eentimetro la resistencia ¢sea débil, frigil 4 1a
compresion con el estilete, que indicaba la existencia de edries; 1a dennda-
cion del hueso se extendia a mds do un centimetropor la parte superior,
¥ por la inferior parecia Ilagar hasta el condilo correspondiente; hahia
una depresion en este punto que indicaba una pérdida de sustancia no-
table. Segun me dijo el enfermo, 4 la edad de 10 afios se le inflamé el
muslo derecho 4 consecuencia de una artritis traumatica; sobrevino su-
puracion abundante y hubo necesidad de darla salida por medio de una
incision en la parte interna inferior del muslo, teniendo despues necesi-
dad de hacer una contra-abertura i pesar de haberse abierto esponti-
neamente por la corva. Despues de algun tiempo se cerraron todos estos
orificios, ménos el de la parte externa que se conservaba, Me refiri los
medios de tratamiento 4 que habia estado sometido, y en vista desu
inutilidad le practiqué una incision alargando hicia arriba y abajo el
orificio fistuloso, desprendi las adherencias [ungosas de las partes blan-
das al hueso, y dejé al descubierto la porcion de este que estaba cariada;
con un estilete de hierro enrojecido recorri toda la parte del hueso puesta
al descubierto y coloqué despues unas hilas empapadas en bilsamo sa~
maritano. Pasados algunos dias senti mover con el estilete algun se-
cuestro que agarrd y estraje con la pinza; en los dias sucesivos tambien
estraje otra, y por iltimo una mayor que se implaniaba en el condilo.
Todos los dias se curaba al enfermo con la tintura de iodo 6 halsamo sa-
maritano, haciendo antesuna inyece'on de cocimiento de vinca. Al cabo
de.cuatro meses de tratamiento el enfermo quedd curado, pudiendo an-
dar libremente, apoyarse en el pié derecho, que hasta entonces no habia
podido hacer con seguridad. [la pasado mis de un ano durante el cual he
¥isto varias veces al enfermo y siempre me ha ensefiado una cicatriz s6-
lida, manifestindome su reconocimiento por este resultado,

Gomez Pamo.
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riostitis, osteo-mielitis, osteitis y de caries. La necrosis produ~
ce tambien pus, pero este proviene de la osteitis que se desar~
rolla al rededor del [secuestro,

“El pus de los huesos presenta los mismos caracteres que el
pus en general. Sin embargo, en ciertas eircunstancias se en-
cuentran muchas gotitas grasosas en el pus de los abcesos
sub-peridsticos y de la osteo-mielitis; en este ultimo pueden
hallarse tambien algunos elementos anatomicos propios de la
médula. En algunos casos el pus que procede del tejido hue-
soso propiamente dicho contiene particulas Oseas.

Hay que distinguir las supuraciones difusas de las colec-
ciones purulentas: las primeras son comunes (osteo-mielitis
aguda, infiltracion purulenta de las epifisis, ete.), y las se-
gundas son mas raras.

Existen en los huesos tres clases de abcesos, interiores,
subperidsticos y osifluentes. .

1. Ahcesos interiores.—Las mas de las veces se presen-
tan en el estado crénico, y nunca se desarrollan al parecer en
el tejido compacto.

Sus cloacas de pus se manifiestan en el inferior dela
sustancia Gsea despues de la osteo-mielitis, Estos abcesos, en
el momento de su formacion, consisten en pequeias masas
purulentas diseminadas, que se unen insensiblemente y for-
man una coleccion purulenta de una extension variable.

Estos abecesos suelen presentarse en forma de masas con-
cretas, algunas veces muy duras; son precisamente estas co-
leeciones de pus concreto las que han sido descritas como tu-
bérenlos enquistados de los huesos. Cuando el pus se encuen-
tra situado en la extremidad articular de un hueso largo, se
comporta, con respecto al cartilago, como si fuera un secues-
tro, porque le priva de su jugo nutricio. El cartilago y el pus
penetran juntos en la cavidad articular, y ocasionan una ar-
tritis sobreaguda, que puede terminar por tumor blanco. Es-
tos abeesos de la epifisis de los huesos largos han sido des-
eritos por Cruveilhier (hijo) con el nombre de abcesos doloro-
508 epifisarios.

Cuando el pus esta contenido en el conducto medular, da
lugar & dolores muy vives, cuyo sitio no es exactamente in-
dicado por el enfermo. Con frecuencia se hace un agujero en
el huneso, el pus sale y el abceso se convierte entonces en osi-
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fluente. El tratamiento aplicable 4 estos abcesos, que apare-
cen sobre todo en el miemhbro inferior, es la trepanacion del
Jhueso. Coinciden generalmente con una lesion ésea.

2.° Abcesos sub-peridgsticos.—El abeeso sub-peritstico, de
que ya hemos hablado, es una consecuencia de la periostitis
aguda; ocupa una extension mas 0 menos considerable. Este
abceso, cuyo pus suele estar cargado de sustancias grasas, va
acompafiado con mucha frecuencia de la necrosis de la capa
superficial del hueso. Puede propagarse al tejido celular pro-
ximo y dar lugar & un flumon.

3.° Abcesos osifluentes.—LIamanse asi los que tfoman ori-
gen en los huesos, de manera que pueden proceder del hueso
mismo, de la médula 6 del periostio. Hemos descrito separa-
damente las dos variedades anteriores, porque estos abcesos
presentan caractéres particulares.

Los abcesos osifluentes tienen algunas veces ancha base
forman sMlida al nivel de la lesion Osea. Otras veces, al
contrario, el pus corre en los tejidos, y el abceso se muestra
& una distancia mas 6 ménos considerable de la lesion. Este
abeeso ha recibido el nombre de abeeso por conyéstion 6 abeeso
emigrante. Hay otra variedad, en fin, de abeesos que se des-
arrollan por la influencia de la inflamacion de los huesos, que
son los abeesos circunvecinos de Gerdy. Se observan cerca de
1a lesion dsea en los tejidos blandos; pero el pus no comunica
con la lesion del hueso.

Los abcesos por congestion constituyen una variedad de
los abeesos frios: su pus estd algunas veces bien espeso, fle-
monoso; pero generalmente producen un pus de mala natu-
raleza, un pus seroso. (1]

(1) Grandes dificultades puede encontrar el prictico, en el diagnos-
tico de los abeesos por congestion, al tratar de distinguirlos de los abee-
508 frios: los sintomas propios de estas dos especies de abcesos sonidén-
ticos, y no pueden servir, por lo tanto, para distinguirlos; es preciso,
.pues, apelar 4 las eircunstancias conmemorativas. As, en el primero han
precedido dolores vivos en un punto mis 6 ménos distante, y, sihan des-
aparecido cuando existe el abeeso, la compresion sobre aquel punto
produce una sensacion penosa que no hay en las regiones inmediatas;
con bastante frecuencia se observa tambien en este punto una deformi-
dad, mds 6 ménos notable, del esqueleto; pero siendo todos estos sig-
nos muy inciertos, ha ocurrido & Darcet la idea de analizar el pus qui-
-micamente; este autor dice que el pus flemonoso contiere */y,, de mate-
Tia térrea, mientras que el procedente de los huesos no tiene menos
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No podemos entrar de nuevo en las consideraciones que he-
mos expuesto al deseribir los abcesos en general. Ademés,
volveremos & tratar de los abeesos por congestion al hablar
del mal de Pott; solamente indicaremos desde ahora la lenti—
tud de su curso y la manera como se dejan conducir casi ma~
tematicamente por los planes aponeurdticos y las tramas ce-
lulosas.

ARTICULO II1.
LESIONES DE NUTRICION DEL SISTEMA L'JSE{J.
[.—NECROSIS,

Exdmen del enfermo.—En el primer perfodo se sospecha upa lesion in-
flamatoria del esqueleto por el exdmen de los sintomas fincionales y
fisicos. Luege despues, cuando ha sugerido una fistula 4 la abertura
del abeeso, si se introduoce un estilete en el trayecto fistuloso, obgér-
vase que el instrumento va 4 dar con un cuerpo duro, rasgado, § ve-
ces movible, que es el secuestro.

Definicion.—Se da el nombre de necrosis i la mortificacion
del tejido dseo.

Anatomia patelégica.—En el estudio de la necrosis es preci-
so considerar la porcion de hueso necrosado, que se llama se-
cuestro, y la poreion proxima del hueso vivo en relacion con
el secuestro.

de /o, y aun */,,. Los abeesos por congestion son siempre una enfer-
medad muy grave, y més aun, cuando Ia alteracion que los da origen
estd en un hueso que. por su situacion 6 importancia, se escapa 4la
accion de los medios quiriirgicos. Y aumenta la gravedad del prondsti-
co cuando tan poco eficaces han sido los medios que sa han propuesto
para su curacion. Todos estos medios han tenido un solo ohjeto, lanaber-
tura del abeeso. Las punciones con el trécar, las incisiones sub-culaneas,
la aplicacion de causticos, 1a incision ewtensa, seguida de las aplicaciones
de sanguijuelas que proponia Lisfrane para combatir los sintomas infla-
matorios, la ameision que aconseja Seutin, son medios que se han em-
pleado con fatal resultado: la infeccion purulenta sobreviene en la ma-
yoria de los casos, y cuando el enfermo no sucumbe 4 consecuencia de
este accidente, sobreviene el marasmo y el desfallecimiento y la fiebre
héetica, ocasionados por la abundante supuracion, La prictica mids pru-
dente aconseja regpetar estos abeesos, mientras no se pueda obrar sobre
los huesos que los originan.—Gomez Pamo.
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Se distinguen dos clases de secuestros: los secuestros libres
y los secuestros invaginados. Bl secuestro libre eg el que se
forma en la superficie de los huesos. Su cara superficial estd
relacionada con lag partes blandas. Puede llegar & ser inva-
winado si el periostio que le cubre forma una nueva capa
Osea en su superficie, lo cual sucede rara vez. El secuestro in-
vaginado es el que se forma en el interior del conducto me-
dular de los huesos largos, ¢ bien debajo de la tabla externa
de los huesos planos del craneo, ete.

1.° El secuestro libre presenta una cara superficial que en
nada difiere de la superficie del hueso, y una cara profunda
que presenta dentellones y asperezas de voltimen variable.

Bs de color gris, y tiene la consistencia del tejido dseo
normal.

La estructura microseopica del secuestro es idéntica & la de
la sustaneia ésea, teniendo tambien la misma composicion
quimica. El secuestro no se diferencia del hueso normal sino
por la falta de vasos y nervios.

La porcion del hueso que ha suministrado el gecuestro ofre-
ce una cavidad que tiene la forma del fragmento Gseo mortifi-
cado. Sin embargo, esta cavidad se distingue en que es mag
considerable que lo que representa el volimen del secuestro,
y ademéas en que su superficie esta lisa y lustrosa en vez de
ser rugosa y dspera, como la respectiva de la porcion mortifi-
cada. Si esta cavidad es mayor, si su superficie es lustrosa,
esto consiste en la osteitis que se ha desarrollado alrededor del
secuestro para gu eliminacion; pues sé debe recordar que la
osteitis tiene por carfcter reabsorber, hacer desaparecer la
snstancia Osea.

2.5 En los casos de secuestroinvaginado toda la superficie
secuestrada esth llena de asperidades, puesto que estarodeado
por todas partes de la sustancia Osea gue tiende 4 eliminarle.

Fisiologia patolégica.—Examinaremos sucesivamente la se-
paracion, la expulsion y la reparacion de la parte necrosada.

1.° I secuestro se separa del resto del hueso—Cuando una
parte cualquiera del esqueleto esté herida de muerte, la por-
cion del hueso vivo en contacto con el secuestro tiende & se—
pararse de la parte mortificada. Llega 4 ser el asiento de
uma osteitis, que se manifiesta en la superficie del hueso por
un cireulo rojo que limita el secuestro. Lista osteitis, que de-
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termina la absorcion de la porcion sana del hueso en contacto
con el secuestro, desarrolla pezones carnosos, nna verdadera
membrana granulosa supurante, intermedia entre el hueso ¥
el secuestro. 8i en este momento se comprime el secuestro, se
ve rezumar el pus por el surco rojo circular.

Los mamelones earnosos, subyacentes al secuestro, aumen-
tan de voltimen, la supuracion hace progresos y el secuestro
termina por ser eliminado completamente.

Repetiremos ademds, que la osteitis que rodea el secuestro
enrarece y pulimenta la cavidad ésea que le contiene, feno-
menos atribuidos por los antiguos 4 la esfoliacion insensible.
que no existe. Si la superficie profunda del secuestro presenta
asperidades, es porque el hueso mortificado cesa de estar o
metido & las leyes de la absoreion.

Cuando el seéuestro es invaginado se
observan los mismos fendémenos: la cavi-
dad que contiene el secuestro llega & ser
lisa y lustrosa, y se agranda hasta el pun-
to que puede moverse en esta cavidad. So-
lamente que, en vez de estar en contacto
la membrana granunlosa con una de las ca-
ras del secuestro, le rodea por todos lados;
el pus dado por la membrana granulosa y
(ue bana toda la superficie del secuestro,
no tiene accion sobre é1; obra sobre la
sustancia osea viva, que la encarcela y
destruye en cierfos puntos para procurar-
se una salida, Estos orificios de salida del
pus se llaman cloacas.

2° Bl secuestro es expulsado.—Des-
pues de haber sido separado del resto del
hueso por los pezones carnosos ¥y la su-
puracion, cae el secuestro en medio de lag

partes blandas. Determina, lo mismo que

O ercnemodel i yn cuerpo extrafio, la inflamacion y su-
do popum mesomucso 4. puracion de los tejidos, en los cuales se
; encuentra, hasta que sale al exterior,
acompanado del pus. Cuando el secuestro es invaginado esta
expulsion es, si no imposible, por 1o menos muy diffeil y
siempre muy larga.
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3.0 La porcion dseq necrosada s repara.—Pueden pre-
sentarse diferentes circunstancias. En todos estos casos ve-
remos que el periostio y 1os pezones carnosos expulsivos jue-
gran el principal papel de reparacion. Ha pasado el tiempo en
que se admitia un periostio interno: sabemos que esta mem-
brana quimérica no es mas que una simple red vascular que
separa el hueso de la médula.

Segun la mayor parte de los autores, el secuestro puede
presenfar cinco condiciones diferentes en un hueso largo.

1.° Todo el espesor del hueso estard mortificado, la mem-
brana medular destruida y el periostio conservado.

2.° Las capas superficiales estaran necrosadas, ¥y las sub-
yacentes, asicomo las dos membranas nutricias, perfecta-
mente intactas.

3.° Tl hueso estard herido de muerte en todo su espesor,
el periostio privado de vida y sana la. membrana medular.

4.° Tl hueso carecera de vida en sus capas profundas y
en la misma membrana.

5.° Finalmente, la necrosis comprendera todo el grueso
del hueso, conservandose el periostio y la red medular.

Fstas divisiones teoricas, no aceptables en el dia, ya por
el importante papel que se hace representar 4 la red vascular
lamada membrana medulor, yaporque es imposible obser-
var practicamente estos diversos casos, deben suprimirse por
no servir mas que para oscurecer este punto de patologia.

Todos los cagos de necrosis pueden reducirse a 108 dos si-
guientes: el secuestro esta libre 6 invaginado.

1.2 7l secuestro estd libre~Es separado del hueso y expul-
sado como ya hemos dicho. Despues de su expulsion se repara
la pérdide de sustancia por la porcion del periostio mas pro-
xima y por los pezones carnosos, que se cartilaginifican pri-
mero para luego osificarse. Casi giempre se observa una de-
presion en el punto del hueso que ha suministerado el se-
cuestro,

9.0 Rl secuestro estd invaginado.—Esta invaginacion pue-
de efectuarse de dos maneras: @, cuando la necrosis afecta las
partes profundas de un hueso, el secuestro se cubre por ca-
pas vivas todavia, sobre las cuales se desarrollard la membra-
na granulosa: esta es una manera de invaginacion; &, si el
secuestro ocupa las capas superficiales del hueso, el periostio
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puede estar intacto (1). A influjo de la irritacion producida
por el secuestro, el periostio exhala un blastema que se ogifi-
ca, de suerte que el hueso necrosado esth invaginado en una
cavidad, limitada profundamente por la superficie 6sea y su-
perficialmente por la capa de nueva formacion que exhala el
periostio. En estos dos modos de invaginacion, tinicos que
pueden encontrarse, la membrana granulosa rodea al secues-
tro y exhala pus, que se abre & través de la sustancia huesosa
viva, caminos # los cuales se les ha dado el nombre de clog—

(1) Osservaciox XIII (recogida por D. J. A, Beltran).—Necrosis de [
tibia; secuestro invaginado. Un Jjoven de 12 anos, linfitico, entrd, en fe-
brero de 1867, & ocupar una cama en mi visita en la sala de San Bonifa-
cio del Hospital General; por los antecedentes (que nos suministrd el en-
fermo pudimos deducir que el origen de su padecimiento habia sido una
Periostitis, que habia ocasionado la necrosis de la tibia de Ia pierna iz-
quierda en easi toda su extension; notibase, en el sitio correspondiente
a la tuberosidad de la tibia, una solucion de continuidad como de saig
centimetros de longitud, de bordes duros, y por la cual salia una porcion
de todo el espesor del hueso, movible v cuyos movimientos impresos con
fuerza no producian dolor alguno; en vista de esto, se hicieron algunas
tracciones en los dias sucesivos 4 su entrada en el hospital, y al quinto se
estrajo un seeuestro formado por el cuerpo de la tibia, principalmente
compuesto de la sustancia cortical, que estaba completa en su parte su=
perior y perforada en forma de encaje en su parte inferior; la sustancia
esponjosa y el canal medular habian desapareeido, sin duda, durante ol
largo periodo de supuracion que levaba esta doleneia, y durante la cual
se habia aislado el hueso en un conducto formado por el periostio nota-
blemente endurecido y aumentado de didmetyo, pues representaba una eir-
cunferencia doble que la del lado opuesto; unia de un modo regular las
dos extremidades de la tibia, cuyas artjculaciones no sufrieron altera-
cion alguna.—Se procurs evitar Ia entrada del aive en aquel condueto,
llendndole, en las curas que se le hicieron, de balsamo samaritano, y fue-
ron surgiendo mamelones carnogos que se endurecian y que en muy po-
¢as semanas le obstruyeron, cicatrizando la herida y pudiendo el enfer-
mo levantarse de la cama y servirse de su pierna como antes del pade-
cimiento,

Osservacion XIV (recogida por D. E. Lopez).— Periostitis de la tibia
izquierda.—Necrosis con secuestro invaginade; gangrena, y neerosis del
nuevo hueso formado.—Curacion.—Josefa Sevillano, de 14 anos de
edad, natural de Ciudad-Real, tem peramento linfitico nervioso, aun
no menstruada, se presents 4 ocupar la cama nim, 49 de la sala segun-
da del Hospital General en 14 de abril de 1872. Nos dijo que dos afios
antes se Ia presentaron grandes dolores en la pierna v pie, que la dura-
ron algunos dias sin permitirla andar y que fueron seguidos de la infla-
macion de la extremidad inferior izquierda, aumentando entonces la in-
tensidad de los dolores; & los quinee dias huho necesidad de hacer dila-
taciones, por las que sali6 gran cantidad de pus mezelado con sangre; 4
los dos meses volvieron los dolores y la tumefaccion, 4 los que siguid la
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cas. Despues de la eliminacion se efectia la reparacion del
huego; como en el caso de secuestro libre, por la osificacion
de los mamelones carnogos.

Todas estas consideraciones se aplican & los huesos largos,
planos § cortos.

En restmen, los fenémenos fisiolégicos que tienen lugar
en la necrosis son mucho mas sencillos de lo que pudiese
creerse leyendo las descripeiones de los autores.

mortificacion de los tejidos blandos superficiales y profundos, dejanda
por lo tanto descubierto el hueso en la parte superior de la didfisis de la
tibia y en la union del tereio medio con el inferior del mismo hueso. Des-
pugs de curada la gangrena quedaron descubiertos los fragmentos del
hueso en todo st espesor, y se fueron presentando al exterior como para
sar eliminados espontineamente.—En este estado se nos presento en la
sala y observamos que la enferma podia andar por su pié; no tenia fie~
bre, pero estaba ﬁemacrada. La tibia del lado izquierdo presentaha
una cireunferencia mayor que la otra, presentando dos soluciones de
continuidad en los puntos indicados, por los que salian dos porciones
del primitivo hueso, movible el inferior y mds fijo el superior; habia de
notable en la tileera superior que encerraba al secuestro en un estuche
en forma de Y, cuya rama inferior la formaba el cuerpo de 1a tibia, y las
de la bifurcacion se unian 4 la extremidad superior del hueso. En la pri-
mera visita se extrajo con las pinzas el secuestro inferior, y hasta vein=
tidos dias despues no fué posible desprender el superior. Ningun fen6s
meno particular se presentd hasta diez dias despues, en (ue i conse=
cuencia de haberse levantado la enferma de la cama se presento fiehre,
tumefaceion en la nleera, dolor intenso y los sintomas cenerales gis-
tricog, propios del estado precursor de la podrédumbre de hospital,
que se presentd con la mayor intensidad, durando proximamente tres
semanas, al cabo de las cuales y merced al {ratamiento empleado (la-
vatorios antisépticos y desinfectantes, aplicaciones de la disnlucion al
4 por 100 de permanganato potisico, despues ungitento de esiora=
que, ete.), se eliminaron los tejidos mortificados dejando al descubierto
v desnuda la Y formada por el nuevo hueso, la cual se fué despren-
diendo poco 4 poco i juzgar por la mayor movilidad que se iba nolan-
do. Por filtimo, el dia 27 de Julio, sin hacer gran traccion con las pin-
zas, se separd, elevindola, una limina gruesa de tejido dseo en forma
de Y, dejando al descubierto una superficie sonrosada, dura al taeto,
llena de mamelones carnosos, durcs tambien, que formaren desde luega
la cicatriz ancha resultante. La enferma salié eurada y por su pié, apo-
yada en un baston.

Estos hechos euriosos podrian ser una prueba de las propiedades gené-
sicas del periostio; pero si hemos de juzgar por lo que se desprende
de la observacion clinica, solo podria admitirse la metamorfosis del te-
jido nuevo para dar lugar & una masa osea que rellenara el conducto
periostico; y esto solo antorizan 4 creer las mas recientes ohservaciones
mieroscopicas, que admiten la formacion de osteofitos en las periostitis,
¥l condueto medular no existe en estas verdaderas neoplasias Oseas,

Gomez Pamo.
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Sintomas.—En el estudio de los sintomas distingniremos
dos perfodos: en el primero no existe todavia abceso, y en el
segundo se ha abierto el pus un paso al exterior, dejando un
trayecto fistuloso,

Los sintomas del primer periodo son muy oscuros y tienen
mucha analogia con los del principio de la caries. Se obserya
un dolor sordo, que se exaspera por la presion, y algo de fu—
mefaccion determinada por la hinchazon del periostio y de
los tejidos circunvecinos. Si la porcion del hueso necrosado
e encuentra por ventura accesible 4 la vista 6 al dedo, se
reconocerd facilmente la necrosis por los fenémenos anato-
micos y fisiologicos indicados mas arriba.

En el segundo perfodo, los sintomas locales consisten en 1a
produccion de un abeeso mas 6 menos lejano del punto en-
fermo, y en la abertura de este abceso, que se hace fistulosa.
El pus que se derrama, poco espeso, continia saliendo por
esta abertura, hasta que la naturaleza 6 el arte priva al enfer-
mo de su secuestro. 3

Si se introduce un estilete por la fistula, ¥ se trafa de un
secuestro libre, la punta roma del estilete encontrar una su-
perficie resistente, rugosa y desigual, y el secuestro podra
sufrir algunos movimientos por su presion. Cuando el secues-
tro estd invaginado, el estilete puede penetrar por una cloaca
Y aun llegar hasta ella. Si se han formado muchos abeesos
por muchas cloacas, y de consiguiente muchos orificios fistu-
losos, pueden introducirse dos estiletes 4 la vez por dos aber-
turas diferentes y reconocer la movilidad del secuestro inva-
ginado.

La necrosis determina 4 la larga sintomas generales oca—
slonados por la supuracion. Fstos sintomas se manifiestan
por la demacracion, anemia considerable, debilidad estre-
mada, disminucion del apefito, y con frecuencia por diarres
¥ abundantes sudores. El enfermo sucumbe algunag veces de
resultas de la fiebre héctica.

Curso. Duracion. Terminacion.—El curso es lento ¥ erdnico;
los sintomas locales persisten algunos meses, y despues se
presentan los abcesos y las fistulas, y en seguida los sinto-
mas generales, La aparicion de estos es tanto més pronta
cuanto més extendida esté la necrosis ¥ maés danados los 6r-
ganos inmediatos. La duracion varia segun los casos; la ne-
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crosis abandonada 4 sf misma cura si el secuestro es super-
ficial y limitado, pues de lo contrario gobreviene la muerte,
1. por fiebre héctica; 2." por infeceion purulenta; 3.° por
reabsorcion putrida despues de la abertura de los abceesos, ¥
4.° por complicacion de tumores blancos 6 de inflamaciones
viscerales. En los secuestros invaginados es casi inevitable la
muerte sino se interviene.

Complicaciones.—Puede complicarse la necrosis con todas
las inflamaciones del sistema 0seo, como periostitis, osteo-
mielitis, osteitis y ciries, y tambien con flemon, dando lugar
4 una artritis 6 & un verdadero tumor blanco, si el secuestro
estd proximo 4 una articulacion.

Causas.—Las causas ocasionales 6 delerminantes son las vio-
lencias exteriores, la destruccion del periostio en gran exten—
sion, la congelacion, las quemaduras y cauterizaciones pro-
fundas.

Entre las causas predisponentes se senalan ciertas enferme-
dades constitucionales que alteran particularmente los hue-
sog, tales como el escorbuto, y eén especial la sifilis y la es-
erofula.

En ciertos casos, en los enfermos que estin predispuestos
ge desarrolla la necrosis sin causa exterior.

Los huesos que se dafian con mas frecuencia son los super-
ficiales, y la necrosis afecta principalmente la sustancia com-~
pacta: clavicula, tibia, huesos del craneo.

Bl maxilar inferior es tambien afectado & menudo, y esta
necrosis reconoce en la mayor parte de casos una causa €spe-~
cial, la accion del fosforo.

Diagndstico.—Al principio puede confundirse esta enferme-
dad con la osteitis, la periostitis, la cariesy los tubérculos
6seos. En este periodo es casi imposible dar un diagnostico
cierto: se atendera sobre todo 4 la situacion de 1a lesion al ni-
vel de la sustancia compacta del hueso. Cuando esta abierto
el abeeso se puede llegar & un diagnostico mAas seguro intro-
duciendo un estilete romo por el orificio fistuloso. Con este
ostilete se sondan las profundidades de la fistula con mucha
precaucion y casi siempre se llega hasta el secuestro. Se nota
entonces que la extremidad del instrumento esté en contacto
con una superficie rugosa y resistente, pudiéndose algunas
veces comunicar algunos movimientos al fragmento necrosa-
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do. 8i existen muchas aberturas fisfulosas, se introducen dos
estiletes por dos aberturas distintas, y se obtiene més fheil-
mente la movilidad del secuestro. s frecuente, pero no cons-
tante, sacar el estilete sin que salga sangre por la fistula. En
la caries, al contrario, el estilete penetra en la sustancia del
hueso, destruyendo las laminitas Gseas, y se observa siempre
un derrame sangufneo mas 6 ménos considerable despues de
retirado el estilete.

En la osteitiss upurada este estilete encuentra log pezones
carnosos de la osteitis, pero no se observa la superficie rugo-
sa del secuestro, ni la herida de las laminas dsesas del hueso
cariado.

Pronéstico. —La necrosis es siempre una enfermedad grave,
Desde Iuego indica por Io regular una mala constitucion; en
seguida determina una supuracion que altera con més 6 mé-
nos infensidad la salud del enfermo Y que le expone 4 varias
complicaciones. Finalmente, la invaginacion de un secuestro
siempre presenta gravedad, porque, aparte de las malas con-
diciones que acabamos de en umerar, el enfermo puede su-
cumbir & consecuencia de nna operacion.

Tratamiento.—Las indicaciones son las siguientes: 1.° pre-
caver la necrosis, si es posible; 2.° cuando el secuestro existe,
facilitar su eliminacion; 3.° favorecer la cicatrizacion despues
de eliminadojel secuestro; y 4.7 tratar el estado general.

Se puede precaver la formacion del secuestro en algunos ca-
5057 por ejemplo, cuando el hueso ha sido privado del perios-
tio en gran extension. Los cirujanos antignos creian que en-
tonces la necrosis era inevitable ¥ favorecian la formacion del
secuesiro con la aplicacion de topicos irritantes. Actualmente
se ha resuelto de un modo satisfactorio este error, y sabido es
que se puede en muchos casos precaver la necrosis volviendo
4 aplicar exactamente las partes blandas sobre el hueso denn-
dado, y tratando las contusas por aplicaciones emolientes. En
gran niimero de casos tambien, si la denudacion del hueso no
es muy extensa, no se produce la necrosis.

Para favorecer la eliminacion del secuestro, si esth libre y
su expulsion se espera por la abertura del abceso, se faciltara
su galida cogiéndole con pinzas; en caso de necesidad se prac-
tica con el bisturf un desbridamiento de las partes blandas. Si
el secuestro estd invaginado ¥ se supone que el nuevo hueso
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invaginante es bastante sélido, y sobre todo si el estado gene-
ral del enfermo exige que se obre con prontitud, el cirujano
llegarh al hueso alterado despues de haber incindido las par-
‘es blandas. Por medio del trépano, la gubia y el mazo, sepa-
rard una parte del hueso sano para dar paso al secuestro, que
se extraerh con suaves tracciones repetidas & menudo. Cuan-
do se practica esta operacion, que varia segun el sitio de la
necrosis, es preciso tener cuidado de hacer las ineisiones de las
partes blandas en un punto geparado, cuanto sea posible, de
los grandes troncos vasculares y nerviosos; conviene conser-
var el periostio, que se deja separar del hueso con mucha faci-
lidad. En ciertos casos es tan voluminoso el secuestro, que es
casi imposible extraerle: en este caso el estado general del en-
fermo debilitado reclama imperiosamente la reseccion 6 la
amputacion.

Para favorecer la cicatrizacion despues de expulsado el se-
cuestro, conviene deterger la cavidad purulenta con inyeccio-
nes de agua tibia, 6 mejor de agua y una corta cantidad de
aguardiente alcanforado (30 gramos por litro), 6 bien con in-
vecciones de tintura de iodo diluida en cuatro O cinco veces
su peso de agna.

Desde el principio de la necrosis se debe tratar el estado ge-
neral, si hay tiempo, y someter al enfermo 4 un tratamiento
antisifilitico 6 antiescrofuloso, segun los casos. Cuando hay
supuracion, y especialmente si dura mucho tiempo, es util so-
meter al enfermo 4 un tratamiento reconstituyente, en el que
una buena alimentacion lo hard todo.

Ademas de estos medios, el cirujano recurrira al tratamien-
to de los sinfomas, y empleara diversos medios contra la ane-
mia, la diarrea, los sintomas locales inflamatorios y las com-
plicaciones.

[1.—RAQUITISMO.

Kl raquitismo 6 raguitis es una alferacion de los huegos
propia de la infancia, que ocasiona la corvadura de la diafisis
de los huesos largos y la hinchazon de sus epifisis.

Su desarrollo se atribuye 4 melas condiciones higi¢nicas y
4 una alimentacion mal dirigida en los nifios.
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Sintomas.—Se distinguen tres periodos: 1.° ‘incubacion:
2.%, deformidad de los huesos; y 3.0, lerminacion.

Fig. 95.—Esqueleto completamente deformado por el raquitisme .

Al principio (1.er periodo) no estan deformados los huesos,
¥ puede observarse ya la presencia de un sedimento calcireo
en las orinas despues de frias, enflaquecimiento y diarrea.
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Mis tarde (2.° periodo) se presentan las deformidades dseas:
desde luego se ve el 7osario raguitico formado por la extre-
midad anterior hinchada de cada costilla; despues, en las
principales articulaciones de los miembros, un aumento de
voltimen de las epifigis, que progresa insensiblemente hasta
que las diafisis reblandecidas se encorvan en diversos senti-
dos. Estas incurvaciones estin mas marcadas en los miem-~
bros inferiores que sostienen el peso del cuerpo. La pelvis se
deforma igualmente. Pueden observarse al mismo tiempo al-
teraciones de la circulacion, respiracion y digestion, determi-
nadas por la compresion de los érganos bajo la influencia de
la deformidad de las costillas y de la columna vertebral.
Terminacion.—Iista enfermedad, que principia rara vez
despues de la segunda denticion, ocasiona algunas veces la
muerte de los nifios. Sana con frecuencia (3.« perfodo); pero
enfoneces persisten casi siemypre las deformidades Oseas.
Tratamiento.—Cambiar la alimentacion del nino, que, por
lo comun, es demasiado sustancial. Lociones con agua de
mar, O simplemente de agua
-salada, y bafios excitanfes
aromaticos dan buenos resul-
tados. Hacer respirar al nifio
un aire puro; someterle, en
una palabra, 4 excelentes con-
diciones higiénicas, darin un
resultado més satisfactorio
que la ingestion del fosfato de
cal tan preconizado.
Naturaleza. Anatomia pato-
ldgica.—El raquitismo no es
mas que una aberracion de la
osificacion. Hé aqui en qué
consiste esta alteracion de nu-
tricion segun Broca y Wir-

Fig. 96.—Tejido condrdide normal interme-

chow dio entre el tejido cartilaginoso y el espon-
i g jaide.
B el estado normal, cuan- 5 5
o i : 4, 1. Séries de células de cartflago.—2, 2,
do se osifica el cartflago epi- ™ giitancia que tas separa.

fisario, pasa por dos estados

transitorios: 1.° por el estado de’téjido condrbide, y 2.°, porel

de tejido esponjoide, antes de formarge el tejido 6seo.
FORT,—PAT. QUIR.—TOMO I, 23
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Bl tejido condrdide es el cartflago epifisario normal, cuyas
células cartilaginosas estin multiplicadas 4 tal punto, que se
hallan dispuestas en séries paralelas, que se asemejan con el
microscopio & pequenos arroyos, 7ivulacion de Broca.

El tejido esponjoide es el precedente, en el cual las sales
calcireas se depositan al rededor de las células del cartilago.
Resulta de esto una opacidad considerable, que se parece a la
de los huesos; pero no hay elementos 6seos, osteoplasias: estos
apareceran més tarde.

Pueden verse estos diferentes tejidos en una seccion| de la
extremidad inferior de un fémur de recien nacido. Se obser-
va encima del cartilago epifisario del fémur de abajo arri-
ba: 1.° una capa azulada blanda de 2 & 3 milimetros, que es el
tejido condrdide; 2.° una capa delgada, amarillenta, friable,
que es el tejido esponjoide; y 3.° la sustancia osea. Hé aqui el
estado normal.

Ahora bien, en el raquitismo hay retardo en la osificacion,
es decir, que el tejido esponjoide normal no se trasforma en
verdadero tejido huesoso, no adquiere solidez; y como el teji-
do condrbide continta trasformandose en esponjoide, este se
acumula y determina la hinchazon de las epifisis.

En todos log huesos se manifiesta la misma alteracion; pero
se concibe que no sea apreciable en algunos de ellos. En las
superficies de las diafisis se halla desprovisto de dureza el te-
jido 6seo, lo cual explica la corvadura.

Finalmente, el periodo de ferninacion, llamado por algu-
nos autores de reparacion, consiste en la invasion del tejido
esponjoide por una verdadera osificacion.

TIL.—OSTEOMALACTA.

La esteomalacia es una enfermedad del sistema Oseo carac~
terizada por el reblandecimiento de los huesos.

Esta enfermedad es muy rara. Se la observa en los adultos
y particularmente en la mujer durante ¢ despues de la pre-
fiez. Nada se sabe acerca de su causa intima, ni sobre el tra-
tamiento de este estado extraordinario.

Los huesos pierden sus sales, habiéndose visto algunos en-
fermos que habian perdido "/,. S8e comprende que los huesos
ge reblandezean y hagan flexibles como si fueran gelatinosos.
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Al mismo tiempo, gotifas grasas infiltran la, sustancia hue-
gosa; se las encuentra en los conductos de Havers, al rededor
de los vasos, en los osteoplastas y sus conduetillos. En las ca-
pas de nueva formacion, los ogteoplastas estin alargados gin
irregularidad, y toman el aspecto de las células fusiformes y
elementos del tejido fibroso.

Esta enfermedad principia por vivos dolores: despues, al
cabo de algunos meses se deforman los huesos; se observa
una depresion de lag vértebras y todag las desviaciones posi-
bles de la tabla y los miembros. Hay individuos que pierden
hasta las dos terceras partes de su estatura. No pueden mo-
verse; pero las funciones se efectiian bien, la inteligencia
permanece intacta. Al eabo de cierto tiempo sobreviene la
muerie en casi todos los casos, siendo ocasionada ya por una
enfermedad intercurrenfe, ya por la compresion de 6rganos
importantes, médula, pulmones, efe., ya por alteracion de
las funciones digestivas,

[V.—TUBERCTLOS DE LOS HUESOS.

Obsérvanse algunas veces ubérenlos en el tejido O6seo, y eg~
tas producciones morbosas en nada se diferencian de las de
los demas tejidos.

Son pequenios corpusculos agrisados, granulaciones grises,
analogos 4 los que se encuentran en el pulmon, la pleuray
el testiculo; esto es el tubérculo. Se halla desprovista de vasos
ynervios y constituye, segun la
expresion de Wirchow, una
neoplasia miserable. El tubéreu -
lo gris estd formado inicamente
de células redondeadas y algu-
nos cuerpos fusiformes que pro-
vienen de la proliferacion de los
corpusculos Jel tejido conjunti-
vo (fig. 97).

Cuando hay muchos tubéreu-
los en la sustancia Ogea, cons-
tituyen la infiliracion semitrans-
parente de los autores. Esta infiltracion puede ir acompanada
de supuracion gntersticial del hueso, cuyo tej ido toma una co-

Fig. 97.—Elementos del tubéreulo gris,

1, 1, 1. Cuerpos fibro-pldsticos.—2, 9,
Celules redondeadas,
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loracion amarillo-verdosa 6 verdosa: esto es la infiléracion tu—
berculosa puriforme i opaca de los autores. Se describen, en
fin, tubérculos engquistados, acerca de los cuales volveremos &
hablar cuando tratemos del mal de Pott. Ilstos no son tubéreu—
los, sino una supuracion central del tejido dseo que forma ma-
sas coneretas.

lin resimen, no hay en los huesos més que una sola espe-
cie de tubérculo, la granulacion gris. No es muy comun,
pero cuando existe determina necrosis molecular y osteitis,
lo cual explica la formacion de estas masas purulentas infil-
tradas 6 enquistadas. Se han hallado los tubérculos prinei-
palmente en las vértebras, extremidades dseas que constitu-
yen la rodilla, en la porcion petrosa del temporal, huesos del
tarso y del carpo en los metacarpianos y metatarsianos.

No se les puede suponer méas que sobre el hueso vivo: los
fendmenos que determinan son los de la osteitis y céries.

V.—HIPEROSTOSIS.

Dase este nombre 4 la Aipertrofia general de wn hueso. No
se diferencia del exodstosis sino en que este es una hipertrofia
parcial.

El hiperostosis reside ora en los huesos de la bdveda del
craneo, ora en los huesos largos de los miembros. En el pri-
mer cago se manifiesta la hipertrofia en la cara externa. En el
segundo tiene su asiento en el exterior del hueso y en el con-
ducto medular. Ocupa generalmente toda la longitud de la
difisis del hueso, ¢ invade casi siempre los puntos simétricog
del esqueleto. No es raro ver todos los huesos del mismo indi-
viduo estar afectados de hiperostosis.

En ciertos casos la sustancia de estos huesos es, por decirlo
asl, esponjosa, mientras que en otros es compacta, muy den-
say ebiirnea,

No se conocen las causas ni el tratamiento de esta singular
enfermedad. Sin embargo, se cree ocasionada por la sffilis, y
se hace tomar al enfermo ioduro potésico.
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VI.—TUMORES DE LOS HUESOS.

Sabemos que un hueso vivo se compone del tejido 6seo, de
la médula, del periostio y cartilago articular; asi que todas
estas partes pueden servir de puntfo de partida & los tumores.

Exdmen del enfermo.—Comprugbese por la mirada la eminencia forma~
da por el tumor, y el color de la pie{, que es casi siempre normal, Cer-
cidrese por la palpacion de que la temperatura no ha experimentado
elevacion alguna. Por lu presion apréciense la indolencia y duresa del
tumor; proctirese percibir apoyando el dedo la erepitacion caracteris-
tica que indica la existencia de una laminilla delgada huesosa en la
superficie del tumor. Imprimanse movimientos al hueso y asegirese
que el tumor los siga exactamente; averigiiese que este no se separs
al contraerge los musculos,

Division.—Los tumores de los huesos deben considerarse
bajo el punto de vista de su malignidad y los dividiremos en
tumores benignos y twmores malignos.

§ 1.9—Tumores benignos.

Con este nombre comprenderemos log fumores Osecs de
curso variable, ordinariamente lento, que no determinan en
ninguna época sintomas generales, susceptibles de curacion
por la influencia de un tratamiento médico y que no recidi-
van jamag cuando se hace la ablacion.

Los tumores benignos pueden tomar origen en el periostio,
la médula y hasta en el mismo tejido éseo. Los que se produ-
cen en el centro del hueso le dilatan é hinchan en términos de
convertirse en una cavidad més 6 ménos ancha que llena el
tumor.

En este grupo describiremos los peridstosis, exdstosis, quis-
les, anewrismas, encondromo y tumores mieloplazas.

1.” Peridstosis.

Definicion.—Llamanse peridsfosis unos tnmores que foman
su origen en el espesor del periostio, y con frecuencia se lla-
man peiridsiosis gomosos.

Anatomia patolégica.—Los peridstosis gomosos tienen un
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color blanco agrisado: la sustancia que los forma es homogé-
nea y bastante consistente. Estos tumores se reblandecen poco
a poco, y su parte central es transparente y gelatinosa, como
una solucion de goma muy espesa.

Sintomas.—Iil peridstosis se presenta ordinariamente sobre
los huesos superficiales: clavicula, esternon, crineo, ciibito,
tibia.

Este tumor forma al principio una eminencia dmplia, poco
elevada, confundiéndose insensiblemente por su base con los
tejidos proximos. La piel no cambia de color. El tumor es in-
mdvil y parece que proviene del hueso. Por la presion hay un
ligero dolor.

Despues el tumor awmenta de volimen al mismo tiempo que
progresa el reblandecimiento. Oprimiendo el centro con el
dedo se percibe blandura y cierta elasticidad caracteristica.

Curgo. Duracion. Terminacion.—En el ¢urso de los peridsto-
sis se distinguen dos periodos bien distintos: el primero de
induracion 'y el segundo de reblandecimienio.

Su duracion varfa: & veces es de algunos dias solamente,
mientras que en ciertos casos puede durar muchos meses,

Su modo de ferminagcion varia igualmente: ¢ bien el tumor
sana despues del primer perfodo por la influencia de un trata—
miento conveniente, 6 bien, y esto es lo mas frecuente, queda
una induracion que persiste sin dolor durante mas 6 ménos
tiempo. Otras veces, & consecuencia de un golpe 6 sin causa
conocida, toma la piel color rojo en el centro del tumor, se ul
cera y da salida & un pus parduzco que contiene pequerios co-
pos en suspension, Esta tlcera fistulosa persiste algun tiempo
Y & menudo se produce debajo de ella una necrosis super-
ficial.

Causas.—Lstos fumores se presentan casi exclusivamente
en log individuos afectados de sifilis constitucional y son oea-
sionados con frecuencia en ellos por una contusion del pe-
riostio.

Diagnéstico.—Pueden confundirse los peridstosis en su prin-
cipio con una periostitis sub-aguda, ¢ con un exéstosis: des-
pues con un abeeso del periostio. Algunas veces el diagnostico
¢s imposible; conviene en todos los casos recordar el origen
constantemente sifilitico del peridstosis y la resistencia elasti-
ca de su parte central cuando esth reblandecida.
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Tratamiento.—Como tratamiento paliativo se emplean con
ventaja el reposo, las cataplasmas emolientes, los opiados, y
si es preciso, las ganguijuelas.

Tratamiento curativo.—El enfermo hara fricciones por ma~
fiana y noche sobre el tnmor con 2 gramos de pomada mer-
curial, ¢ bien cubrira el tumor con un parche de emplasto de
Vigo con mercurio.

Por la manana y noche fambien tomars el enfermo una de
as pildoras siguientes:

Protoioduro de mereurio. . . « « « s « 1 gramo.
Extracto gomoso de 6pio. . . . - - . . B e

H. 8. A. 40 pildoras iguales.

Podrh ademas beber todas las mananas una cucharada del
liquido siguiente, que contiene 1 gramo de ioduro pothsico
por cucharada:

Toduro potasico. . « « o « v o 20 oo 10 gramos.
Agua dastilada. « . .. 000 e 150 —
Disuélvase.

Si el tratamiento no impide la supuracion del peridstosis,
se hara una pequena incision en el punto blando del tumor, y
se curard la herida con hilas untadas con pomada mercurial,
continnando por lo demés el tratamiento general hasta la ci-
catrizacion.

2." Exdslosis.

Se da este nombre & tumores formados por el tejido 6seo, ¥

que aparecen en la superficie de los huesos.

Division.—Segun su estructura ¥ desarrollo se distinguen
cunatro especies:

1. Tl exdstosis celuloso es aquel que estd formado por
sustancia esponjosa cubierta de una lamina de sustancia com-
pacta.

9.1 Tl exdstosis ebirneo es el que esta formado tinicamente
por la sustancia compacta.

3. Tl exdstosis parenguimatoso esth formado porla expan-
sion del tejido del hueso.

4.* El exdstosis epifisario es debido al deposito de capas
dseas de nueva formacion.
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Anatomia patolégica.—Los exdstosis estin cubiertos por el
periostio y adheridos & la superficie del hueso por una base
angosta 6 muy axcha. Unos son redondeados, otros prolonga~
dos. Su volimen varfa desde el de un guisante hasta el de 1g
cabeza. Pueden residir en todos los huesos ¥ hasta en el inte-
rior del crémeo y del riquis; pero con més frecuencia se les
observa en los huesos superficiales: clavicula, tibia, maxilar
inferior. Su estructura no se distingue de la del tejido dseo en
general. Sus vasos son una continuacion de los del hueso y
del periostio.

El desarrollo de los exdstosis epifisarios, que suceden algu-
nas veces & una lesion del periostio, se efectia por el mismo
mecanismo que el callo.

Sintomas.—Tumores duros, inméviles, sin cambio de color
ni de temperatura de la piel, que se desarrollan lentamente
y determinan la compresion de los 6rganos vecinos.

Estos tumores dan lugar 4 los dolores osledeopos, que se
exasperan principalmente con el calor de la cama.

Causas.—Contusiones y sifilis.

Diagnéstico.—Pueden confundirse con tumores Cancerosos,
con aneurismas, (Véanse esfos tumores.) Se distingue el exts—
tosis simple del sifilitico en que este es por lo comun ménog
voluminoso, presenta con mas frecuencia dolores ostedeopos,
va acompainiado de otros exdstosis y casi siempre de algunos
otros accidentes terciarios sifiliticos.

Prondstico.—El exdstosis gifilitico es ménos grave, porque
sana con mas facilidad. Ademas el prondstico de este tumor
esta subordinado 4 la importancia de los érganos que estan
comprimidos.

Tratamiento.—En todos los casos, pudiendo ser incierto el
diagndstico, conviene administrar el doduro potdsico (de 0,50
centigramos & 2 gramos al dia en disolucion); aplicar un em-

plasto de Vigo & hacer fricciones mercuriales sobre el tumor.
Es muy raro tener que recurrir 4 los instrumentos cortantes,
€N cuyo caso se practica la excision.

3.° Quistes d¢seos.

Los guistes de los huesos son rarisimos; se les ha encontra-
do en el hiimero, fémur, tibia y sobre todo en los maxilares:
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Las causas son desconocidas. Los sintomas son los de los tu-
mores benignos intra-seos. Una puncion solamente puede
juzgar la cuestion. De todog modos, los sintomas y el trata-
miento los indiearemos al tratar de los quistes de los maxila-
res, que son hastante comunes.

Los quistes 6seos son uniloculares 6 multiloculares: estos
son quistes serosos ¢ quistes hidaticos.

4. Aneurismas de los huesos. (1)

Los aneurismas de los huesos son ravos: se les observa
principalmente en la extremidad superior de la fibia; se han
visto tambien en los condilos del fémur, en el hueso parietal
y en la extremidad superior del htimero.

Anatomia patolégica.—A medida que progresan estos tumo-
reg, son reabsorbidas las liminas de la sustancia esponjosa,
se agrandan los espacios que las separan, y continuando la
reabsorcion, el interior del hueso se encuentra transformado en
una cavidad, anfractuosa al prineipio, regular y redondeada
despues. Como en log demds aneurismas, se depositan s0-
bre las paredes de la cavidad formadas por el tejido Ozeo ca-
pas fibrinosas concéntricas; mas en lugar de una sola abertu-
ra que conduce la sangre al tumor, como en las dilataciones
vasculares se observa un nimero mas 6 ménos considerable
de orificios arteriales. Hstos aneurismas determinan la in-
flamacion del hueso, que esta & veees reducido & una cascara
mas 6 ménos delgada. [El adelgazamiento de la pared Osea es
en ciertos casos tan considerable, que la pared del aneurisma
se compone solamente del periostio engrosado.

Sintomas.—Los aneurismas de los huesos presentan la ma-
yor parte de los sfntomas de los demas tumores aneurismati-
cos; sin embargo, el ruido de fuelle falta completamente en,
casi todos los cagos: cuando existe es muy ténue.

El hueso esta tumefacto; no varian el color de la piel y su
temperatura. Aplicando la mano sobre el tumor, nada se per-
cibe al principio, pero cuando la pared del aneurisma se ha
adelgazado, percibese un movimiento de expansion como en

(1). Sinénimos: Tumores fungosos sanguineos, tumores erectiles, tumos
res pulsatiles y tumores vasculares.
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todos los aneurismas. Oprimiendo sobre un solo punto se ex-
perimenta porlo regular la misma sensacion que se percibi-
ria al comprimir una hoja de pergamino seco, ¢ bien la que
daria una céscara de huevo al romperla con un dedo. Si se le
comprime por més tiempo, se nota la sensacion de una esca-
vacion en la sustancia del hueso. Comprimiendo, en fin, la
arteria por encima del tumor se suprimen en el mismo ins- |
fanite los latidos de este tiltimo.

Tratamiento.—El de estos aneurismas consiste en practicar
la ligadura de la arteria principal del miembro, segun el mé-
todo de Anel. Si no es posible e debe recurrir 4 la ligadura
por el método de Brasdor; finalmente, si la ligadura no surte
efecto, habrd que hacer la reseccion de la parte enferma. Al-
gunas veces hay necesidad de amputar el miembro. (Véase -
mas adelante el diagndstico con los tumores malignos de los
huesos ).

5. Encondromo. (1)

Definicion.—Se da este nombre & Zwmores cartilaginosos
desarrollados en la superficie de los huesos, 6 en el espesor de
cierfos organos, los parénquimas glandulares especialmente.

Anatomia patolégica.—Antigunmente se conocian estos tu-
mores con el nombre de exdstosis osteo-cartilaginosos. Hace
algunos anos han sido deseritos separadamente y en especial
por Nelaton, Lebert, Dolvean, ete.

El encondromo de los huesos, el tinico que deseribiremos
aqui, nunca toma origen en los cartilagos articulares, sino en
la superficie O en el espesor del hueso.

Este tumor puede ser {inico ¢ multiple. Su volimen es su-
mamente variable. Algunos encondromos no tienen el tamafio
de una avellana, pero otros adquieren dimensiones colosales,
Se les puede observar sobre todos los huesos, pero principal-
mente en los largos de los miembros y en log maxilares bajo la
forma de tumores voluminosos; 0 sobre las falanges y los
metacarpianos en forma de tumores nudosos y multiples.

Estos tumores estin constituides por sustancia cartilaginosa

(1) Sindénimo: Tumores cartilayinosos.
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que presenta partes Oseas, ya al nivel de su punto de implan-
tacion, ya en su espesor, ya en su superficie, en donde forman
ana verdadera chscara. En este Gltimo caso se ha desarrollado

Fig. 93.—Encondromo

1. Trama fibrode.—2. Condroplastas.—3, Células de cartilago en el condroplasta.—4, Céluls
libre.—5. Espacios vecinos faltos de condroplastas.—6. Células aisladas de cartilago.

ol tumor cartilaginoso en el centro del hueso y ha rechazado
la sustancia dsea, en la que se ha formado una cubierta.

Se ven con frecuencia en el centro de estos tumores quistes
de voltimen variable que contienen un liquido transparante.

La sustancia del encondromo, examinada con el microsco-
pio, presenta la testura del fibro-cartilago normal, es decir, una
sustancia fibroide llena de cavidades (condroplastas); sola-
mente que estas estin més desarrolladas, y las células en ellas
contenidas ofrecen granulaciones granosas.

Sintomas.—Tumores duros adherentes & log huesos, que sue-
len ir acompafados de una coloracion azulada y de un estado
brillante de la piel. Las venas sub-cutaneas aparecen dilata-
das como en el cincer. Estos tumores, casi siempre sin dolor
v sin incomodar al enfermo & no ser por su vollumen excesivo,
presentan algunas veces puntos depresibles y al mismo tiem-
pe fluctuantes. No es dificil observar su trasparencia. En cier-
tos casos, al cabo de un tiempo variable, pero siempre bastante




364 ENFERMEDADES DE LOS HUES0S.

largo (por lo menos algunos meses), se manifiestan sintomas
generales de aniquilamiento, y el enfermo cae en un estado
que en nada se diferencia de! de la caquexia cancerosa.

Bajo este punto de vista se
deber& admitir un encondro-
mo benigno y un encondromo
maligi.

Naturaleza. Curso. Termina—-
cion.—Algunas veces se ob-
serva que la superficie de es-
tos tumores tiene un aspecto
livido. Pasado algun tiempo
se adelgaza la piel en la parte
coloreada y se forma una ul-
ceracion que progresa ince-
santemente.

Estos fumores recidivan 4
veces despues de la extirpa-
cion, ¥ como no constituyen
sino una hipergénesis de un
elemento anatdmico normal,
no vemos razon alguna para
distinguirles de los tumores

cancerosos, de los que no di-
Fig. 99'"E““"f,'ﬂ;‘::;:,:frﬁf_,d""°" (Moo fiepen 8ino por su menor gra-
vedad.

Diagnéstico.—Puede confundirse el encondromo con los ver-
daderos tumores cancerosos, los exdstosis, los tumores fibro-
sos, ete. (Vease Diagnostico de los tumores de los huesos.)

Pronéstico y tratamiento.—Estos tumores, por lo regular be-
nignos, presentan algunas veces los sintomas de la maligni-
dad més graduada. Pueden no solamente recidivar, sino tam-
bien generalizarse. No se conocen medios & propésito para
hacer desaparecer estos tumores: es preciso, tarde 6 temprano,
recurrir 4 la regeccion 6 4 la amputacion.

Nausged

6.° Tumores mieloplaxas.

Se da este nombre & tumores 6seos formados por uno de log

elementos de la médula, los mieloplazas & placas de niicleos
miltiples.
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Estos tumores son frecuentes. Se les encuentra en los hue-
sos del tarso, en las extremidades Oseas que constituyen la
rodilla, pero con mucha mas frecuencia en log maxilares, so-
bre el borde alveolar, en los alvéolos, y algunas veces al re-
dedor del conducto dentario.

Anatomia patelégica.—Como todos los tumores de los hiuesos
que se forman por hiperplasia, estos pueden desarrollarse en
la superficie del hueso ¢ en su espesor. 8i toman origen en la
superficie, forman masas rojizas, como carnosas, parecidas
la carne muscular, con cierto grado de blandura. Cuando
provienen del interior del hueso, este se halla dilatado y for-
ma en el tumor una cavidad [de paredes mas ¢ ménos grue-
sas. La sustaneia morbosa se insinta en las areolas del tejido
esponjoso que llena,
y laminas dseas de
cierto volumen van
desde la pared Osea
hécia el centro del
tejido mieloplaxico.

Los tumores mielo-
plaxas son muy vas-
culares, hasta el pun-
to que algunas veces |
parecen aneurismas,

Si se examina con
el microscopio un
fragmento de estos
tumores, se ve gran
niumero de ol Obulos Fig. 100 —Elementos de un tumor mieloplaxa.

;‘-,-;‘1.1]g111'11 e08 v mielo— Seven tres micloplaxas, tres meduloceles ¥ algnnos ni-
. cleos aislados.,
plaxas: estos son los
verdaderos tumores mieloplaxas que estudiamos; pero con fre-
cuencia este elemento estd mezelado con elementos fibro-plis-
ticos y fibrogos, y en algunos casos existe entre ellos una con-
siderable cantidad de gotitas y granulaciones grasas.
Generalmente no se encuentran bien limitados estos tumo-
res: casi siempre, al rededor de ellos ¥y & cierta distancia en
el conducto medular se encuentran masas de tejido morboso,
verdadero niicleo para nuevos tumores.
Causas y sinfomas.—Las causas de estos tumores son hasta
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ahora desconocidas: se desarrollan solamente en los adoles-
centes hasta cosa de los 30 afios. Si son superficiales, como
en los maxilares, se observa su coloracion rojiza y una espe-
cie de trasparencia. Bl dedo nota su semi-blandura, y algunas
veces latidos arteriales. Cuando nacen en el interior de los
huesos son dificiles de reconocer. El hueso estd 'dilatado y en
algunos puntos adelgazado, de manera que puede observarse
el ruido de pergamino. Hay latidos y con frecuencia un ruide
de fuelle. El tumor puede perforar el hueso y salir en su su-
perficie,

Por lo regular no hay mas que sintomas locales. En algu-
nos casos, sin embargo, se desarrollan sintomas generales
analogos 4 los de la caquexia cancerosa. Segun B. Nelaton,
que ha publicado un completo trabajo sobre este asunto, el
tumor mieloplaxa puro nunca es maliguo y no recidiva. No
s32l2  lo mismo cuando esth mezelado con ofros elemen-
tos, v. g., el fibro-plastico. Distineion muy sutil y que prueba
poco (11,

(1) Osservacion XV (reeogida por D. M. Diaz).—Mieloplama de los cén-
dilos del femur isquierdo.—loaquina Alvarez, de A7 afins, temperamento
linfitico, hien menstruada por espacio de dos afios, sirvienta, entrd i
ocupar la cama nium. 1 de la saln 6." del Hospital General el dia 20 de
mayo de 1873, en un estado de demacracion notable, con fiebre, inaps-
teneia, sed y dolores vivos en la rodilla izquierda, en la cual e veia una
hinehazen considerable, hasta el punto de tener una eircunferencia do-
hle que la del lado opuesto; no presentaba las desigualdades naturales
de Ja rodilla, era redonda, depresible y resistente; no habia fluctuacion
ni ondulacion alguna, aunque la enfermedad parecia limitada 4 la region
comprendida por la eipsula sinevial; tampoco habia sensasion & perza-
mino al eomprimirla, Palpando la corva se notaban muy manifiestos
¥ superficiales algtines latidos arteriales, y se oia un ruido de fuelle
auscultando en la parte correspondients 4 los condilos del fémur. Hici-
mos una puncion con el trocar d» Recamier, y no obtuvimos resultado
alguno en el primer momento; pero despues, dando una ligera inelina-
cion 4 la einula, sali6 seguido una porcion de sangre roja, clara, que
continud fluyenda por el orificio aun despues de extraido el instrumen-
to. La enferma nos dijo que solo hacia seis meses que estaba mala; que
atribuia su dolencia 4 la humedad que hubiera cogido fregando suelos,
pues empezo por fuertes dolores en Ia rodilla, que la imp:dieron andar
y la postraron desde luego en cama, empezindose d hinehar progresiva-
mente, sin que pudieran evitarlo los dilerentes medios que para ello la
aconsejaron. Hacia tres meses que le faltaba el flujo menstrual, sintoma
que, en este easo como en otros semejantes, era el preludio de tras-
tornos graves y de ecambios orginicos notables, que como el rdpido des-
arrollo de esta dolencia, que no presentaba ninguno de los sintomas pro-
pios de las enfermedades articulares, hacian presumir la existencia de
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Curso. Terminacion.—El curso de estos tumores es lento
Duran frecuentemente muchos afios, pero llegan & incomodar
de tal manera que es preciso extraerlos. En algunos cagos, se-
gun E. Nelaton, el tumor es desgastado poco & poco por el
elemento vascular, que llega 4 predominar, y comunicando
los vasos entre si, constituyen los aneurismas de los huesos
que describen los antores, y que Nelaton no admite. Para esto
se funda en que se encuentran mieloplaxas sobre las paredes
delos aneurismas. zPor qué ha de ser raro encontrar los ele-
mentos de la médula en las paredes de un tumor intra-oseo?

Prondstico.—Por lo general estos tumores son benignos; en
algunos casos constituyen verdaderos tumores cancerosos.

Tratamiento.—La inyeccion de percloruro férrico no da
buenos resultados. Es preciso ligar la arteria principal del
miembro, y si esto no es suficiente, se debe amputar.

una, alteracion grave en la textura de los huesos ecomprendidos en la ar-
ticulacion; solamente un fumor maligno podia explicar tal desarrollo v
tal gravedad en tan breve tiempo. La amputacion del muslo fué el trata-
mienta propuesto, habiendo observado durante la operacion la salida de
una gran cantidad de sangre procedente del tumor, y el grueso calilire dao
las arterias colaterales de la fomoral, basta las musculares, que necesi-
taron ligadura especial.—A pesar de su estado anémico, la enferma s
ha repuesto. y la herida ha cicatrizado sin contraliempo alguno, con selo
Jas curas de algodon en rams.—En el exdmen snatomico hemos visto
sustituido el tejido propio de los edndilos del féemur por un tejido blan-
do, earnoso, de aspeeto esponjoso, enyas e«ldillas grandes estaban vaci s
y debian contener en vida la sangre que vimos salir por la puncion del
troear. Bste tejido ocupaba los condilos del fémur, cuya form . conser~
vnba, adhiriéndose por dentellones @ la parte posterior, que aun tenia
las propiedades del hueso, y @ la que se enconiraba inserto el ligamento
de Winsluw, que servia de diafragma preservador de la region poplitea,
4 donde no habia llegardo el nuevo tejido; todos los demis tejidos articu-
lares, & excepeion de las caras articulares de la rotula y de la tibia, ha.
bian sufrido la trasformacion patelégica. La arteria poplitea tenia el did.
metro y las relaciones normales, conservando su int gridtad anatomica
los tejidos inmediatos, La falta de una cavidad anfractuosa caracteristi=
ea y la alteracion del tejido dseo nos hizo desechar ln idea de un aneu=
risma del hueso, Unica enfermedad con quien se podia haher confunmdido
esta, que hien merecia el nombre antiguo de fungus. jDebera clasifi=
carse este tumor entre los henignos 6 entre los malignos? Solo un dato
elinico podia esclarecer la cuestion @ posteriori: la reproduc ion, si sta
fera exclusiva de los tumores malignos; pero juzgando por los sinto-
mas ohservados, por la edad de la enferma y por la cesacion de los fend-
menos generales despues de la operacion, nos parece mdis propio diag-
nosticarle de tomor mieloplaza, que puede afectar una @ otra forma,
segun la modificacion (ue imprimen 4 su desarrollo las condiciones in-
dividuales del enfermo.—Gomesz Mamo.
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§ 2.°—Tumores malignos de los huesos. Cancer de los
huesos. Osteosarcoma.

Con el nombre comun de egneer se describen varios tumo-
res de los huesos. En estos tumores la anatomia patologica no {
esth muy adelanfada, si se frata de enconfraren ellos la cé-
lula cancerosa. (Vease Cancer en general.)

Los tumores malignos se conducen de la misma manera,
cnalesquiera que sean los elementos que entren en su consti-
tucien. Eg, pues, muy importante, bajo el punto de vista del
diagnostico, y especialmente del tratamiento, el saber si un
tumor es benigno ¢ maligno, sirecidivara 6 no, y conocer
con exactitud la forma, el voliimen, ete., de los elementos
que le constituyen. En este sentido les estudiaremos.

Entre los tumores malignos inecluiremos todo tumor Oseo,
tle curso invasor muy rapido. que determina una altera-
cion cualquiera de la piel, dilatacion de las venas sub-cu-
taneas, adelgazamiento y rubicundez de la piel, que altera
in4s 6 ménos sensiblemente la salud general y que recidiva
despues de la ablacion. Es de notar que en los tumores 0seos
la malignidad estd ménos marcada que en los cancerosos de
los demds tejidos, porque agui el cancer de los huesos no de-
termina sino en casos excepcionales la ingurgitacion de los
ganglios correspondientes. La recidiva es lo que constituye
el principal caracter de su malignidad; asi, cuando un tumor
0seo recidiva aun en su propio sitio, se le considera como fu-
mor maliguo,

Anatomia patolégica.—Al principio de esta obra nos hemos
explicado ya sobre la no existencia de la célula cancerosa.
Por consiguiente, no es extraiio que digamos que los tumores
malignos de los huesos estin constituidos por la hiperplasia
de uno de los elementfos anatémicos normales que entran en
la constitucion del hueso vivo. En efecto, todos los tumores
malignos estan formados por tejido conjuntivo en evolucion,
como tumores fibro-plasticos, 6 por nicleos y células de la
médula, como los tumores meduloceles.

Independientemente de estas dos especies de tumores, ha-
remos notar que en ciertos casos, poco comunes en verdad, el
encondromo presenta la malignidad de los tumores preceden-
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tes. Otro tanto sucede con los tumores mieloplaxas. Conviene
saber ademés que en ciertos tumores malignos se encuentran
reunidos muchos delos elementos precedentes. En resiimen,
los tumores malignos de los huesos son fwmores Jibro-plasti-
cos, tumores meduloceles, pudiendo ser tambien encondromos,
tumores mieloplazas y twmores mistos.

Un tumor maligno de log huesos
puede ser peri-dseo & intra-dseo.
Cnando el tumor es solamente in-
tra-0seo, es generalmente medulo-
cele 6 medulocele y mieloplaxa al
mismo tiempo, ¢ bien fibro-plasti-
c0. Los tumores peri-Gseos son casi
siempre tumores fibro-plésticos pu-
ros 0 mezelados con mieloplaxas ¢
meduloceles (1).

Los tumores malignos intra-6seos
pueden ser enquistados ¢ difusos:
determinan la inflamacion del hue-
80, al que comunican algunas ve-
ces un volitmen extraordinario, pu-
diéndole reducir 4 una lAmina muy
delgada. En algunos casos, la cfisca-
ra Gsea se rompe, y la masa morho-
sa se extiende entre el huego y las
partes blandas que invade. El tu-
mor infra-6seo esth las més veces

Fig. 101.—Extremidad superior de

entrecortado por tabiques dseos de I3 tibia abultada por tn tumorin-
volimen variable. Dilatas

1. Dilatacion, cdscara huesosa —

Los tumores malignos peri-6seos 3 Restes, Gseos inmediatos

presentan el caricter particular de mfo!}Eg;;;:v‘mml:;rmn del
ir acompafiados de la formacion de

estalactitas en forma de agujas implantadas perpendicular-

mente en la superficie huesosa. Algunas veces se les ha des-

(1) Hé aqui la division que de los tumores malignos 6 cdncer de los
huesos hace el doctor Nelaton; admite cuatro formas: 1. ulceraciones
del hueso llenas de tejido canceroso, que ha reemplazado al dseo; no es
raro hallarla en los huesos del crineo, en el esternon v en las costillas.
—2." Osteosarcoma, tumor voluminoso, que s2 observa con especialidad
en las epifisis de los huesos largos, compuesto de célulag irregulares

FORT,—PAT. QUIR.~TOMD I. 24
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erito con el nombre de cdncer ostedide 1\ osificante. (Fig. 102.)
Es intitil ingistir sobre la estructura microscépica de estos
tumores despues de lo que hemos dicho del cancer en general.
Nos contentaremos con de-
cir que los tumores fibro-
plasticos puros estan for-
mados por elementos and-
logos & los de los tumores
fibro-plasticos de las par-
tes blandas, de los que solo-
ge diferencian por su ma-
yor grado de malignidad,
y por estar formados los
tumores malignos medulo-
celes de nucleos 6 células
de meduloceles algo hiper~
trofiadas. 8i el tumor can-
ceroso es mieloplaxico y
cartilaginoso, se encontra-
ran en ¢] los elementos de:
mieloplaxa y fibro-cartila-
go. En algunos casos, en
fin, pueden estar mezcla-
dos estos diversos elemen—
tos. Los tumores medulo-
celes son los que se descri-
Fiy. 102 —Céneer de la extremidad superior de bian 3'Dtig umr:aente con el
iiaﬁ’:;’.? i{}:u%&;t;;r;};ﬁadn por el periostio.  yombre de edneer encefu—
ldide de los huesos, y que

se designan todavia con el de fumores mieldides.
Fn los tumores malignos de los huesos se observa gran vas-
cularidad, especialmente en los tumores intra-oseos. Los vasos

llenas de tejido canceroso, en diferentes grados de reblandecimientoy
sustituye al tejido 6seo y puede tener un voliimen y peso considerables.
—3.% Espina-ventosq de los autores; aparece la masa cancerosa en el
interior del hueso, y erece poco & poco, enrareciendo el tejido esponjoso
y rechazando excéntricamente la sustancia cortical hasta reducirla & una
vascara delzada; se observa en los huesos largos y en el maxilar infe-
rior.—4." Tumor fungoso del periostio; empieza por este, y va invadiendo
poco & poeo al hueso; esta forma, mis rara_que las anteriores, se obser-
va en los huesos iliacos, y Nelaton la ha visto en el femur.—G. Pama.
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son tan abundantes, que es frecuente observar movimientos
de expansion y un ruido de fuelle en estos tumores. Se encuen-
tran tambien algunas veces quistes, calcificaciones y derra-
mes sanguineos como en los demés cAnceres.

Sintemas.—Los tumores malignos intra-6seos pregentan los
sintomas que ya hemos enumerado: hinchazon de la parte del
hueso en que se halla situado el tumor, latidos y algunas ve-
ces ruido de fuelle; frecuentemente crepitacion como de per-
gamino, debida 4 la depresion de la ciscara huesosa que cubre
el tnmor.

St los tumores son peridsticos ¢ sub-peridsticos ofrecen los
sintomas de los tumores malignos de lag partes blandas. Al
principio se observan los caractéres generales de log tumores
de los huesos, despues bultos, irregularidad, un estado tenso
¥ reluciente de la piel y dilatacion de lag venas subeutineas.
Los ganglios correspondientes son invadidos rara vez si la
piel no esti alterada.

Estos tumores ocasionan dolores lancinantes), que son més
frecuentes por la noche. Incomodan por 'su volimen, y mas
aun por los dolores que promueven.

Detenidos en su eurso invasor por los cartilagos articulares
que les forman una barrera, tienen una aceion directa sobre
el esqueleto en general, comunicindole fragilidad.

Al cabo de un tiempo variable, algunos meses ordinaria-
mente, pero & veces ménos, se observa enflaquecimiento, al-
teracion en las facciones y el color de la piel, que adguiere un
tinte amarillo pilido: en una palabra, el enfermo presenta to-
dos los sintomas de la caquexia cancerosa.

Terminacion. Pronéstico.—Estos tumores, cuya gravedad es
mucha, conducen necesariamente & los enfermos al sepulero,
si no se interviene con rapidez, y aun en los casos en que
se interviene es triste decir que la operacion no hace més
que retardar la vuelta del tumor, y por consiguiente la
muerte.

Tratamiento.—Conyiene hacer la amputacion, pero se debe
operar largamente sobre los tejidos sanos. Asf es que en gene-
ral no se practica jamas la amputacion en la continuidad del
hueso, sino que se desarticula por encima, ¢ hien se amputa
mas arriba, segun los casos.

La mayor parte de las generalidades expuestas en el articu-
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lo Crincer en general se aplican & los tumores malignos de los
huegos.

§ 3.°—Diagnostico de los tumores de los huesos.

Anteg de entrar en el estudio de este diagnéstico, es intere-
sante hacer notar la confusion que ha reinado sobre los di-
versos tumores que se forman en los liuesos, no solamente en-
tre los antiguos, sino tambien despues de log trabajos micro-
graficos modernos. Nos bagtara para esto hablar de la nomen-
clatura de estos tumores. Pongamos un ejemplo evidente.

La espine ventosa de los drabes era descrita antiguamente
como una enfermedad especial, distinta de los demés tumores
Oseos. Se daba este nombre & todo tumor que dilataba el
hueso y le hacia ampolloso. Ahora bien, estd demostrado que
la espina ventosa comprende casos de caries ampollosa, quis-
tes voluminosos, aneurismas, tumores mieloplaxas y tumores
meduloceles, ete. Se comprende por lo tanto que no hayamos
reproducido esta sinonimia para cada tumor en particular,

Los tumores malignos, que se han podido denominar mer-
ced’a los trabajos microscopicos, eran designados con los nom-
bres mas singulares, segun su forma, consistencia, aspecto,
ete. Asi es que se les llamaba twmor fungdide, sarcoma de los
lueesos, epulis, mielosarcoma, carnificacion de los huesos, tumo-
7es Jibrinosos, exostosis celular, espina ventosa y osteo-sarcoma
para designar los diversos tumores mieloplaxas, fibro-plasti-
cos 6 meduloceles de los huegos. En el dia no puede emplear-
3e gravemente este lenguaje.

Las mismas consideraciones pueden hacerse respecto de las
palabras cancer escirroso, encefuldide, hemalode, ete. Bs mu-
<ho mejor dar 4 los tumores nombres que recuerden su malig-
nidad al mismo tiempo que su composicion.

Diagnostico diferencial —Ninguna dificultad hay en reco-
nocer si un tumor pertenece f los huesos; pero no sucede lo
mismo cuando se trata de sefialar exactamente la especie que
se examina. Este punto de diagndstico es muy espinoso, y
desde luego podemos descartar los peridstosis, que no pueden
confundirse con los demds tumores de log huesos: otro tanto
sucede con los exdstosis, que suelen ser miltiples, se sitian
<on preferencia en la diéfisis de los huesos superficiales y tie-
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nen una duracion extremada. Nos ocuparemos especialmente
en el diagndstico diferencial de los quistes, encondromos,
aneurismas, de los tumores mieloplaxicos, fibro-plasticos y
medulocélicos.

Los guistes son raros y residen preferentemente en el maxi-
lar inferior: no se les puede confundir sino con un tumor in-
tra-o0geo por la gensacion de crepitaeion apergaminada 4 que
dan lugar. Asi que, como los guistes no alteran la salud, ape-
nag si es posible confundirlos sino con un encondromo benig-
no, que nunca tiene la regularidad del quiste, 6 con un fumor
mieloplaxico intra-0seo, que las mas veces determina el movi-
miento y la caida de los dientes De todos modos, estos filtimos
presentan latidos arteriales que no se observan nunca en los
quistes. Finalmente, por medio del trécar explorador se quitan
todas las dudas; indicara pues hasta si el quiste es seroso 6 hi-
dético, porque en el primer caso se reconocera la existencia
de la albtimina en el liquido del quiste y la falta de ganchos
de los equinococos.

El encondiomo puede tomarse por un quiste, un aneurisma,
un tumor mieloplaza ¢ medulocele y por nn tumor fibro-
plastico. Aparte de los caractéres comunes de que el encon-
dromo puede participar con todos estos tumores, se le distin-
gue por sus muchos earactéres especiales. Bl tumor es muy
duro, aun cuando sea peri-Gseo. Esth formado generalmente
por muchas masas separadas por surcos. Algunas veces pre-
senta cierta tragparencia que no se observa en ningun otro
tumor 6seo. No hay latidos ni ruido de fuelle, que ofrecen
muchos de estos tumores cuando log vasos estin muy desar-
rollados. El encondromo, que puede aparecer en cualquier
edad, reside sobre todo en las epifisis. Si con estos caractéres
se observan alteraciones en la salud y caquexia, se puede
diagnosticar el encondromo como maligno 6 bien como can=
cer condroide.

El aneurisma no se puede confundir con los tumores Oseos
(ue no son muy vasculares; pero se puede tomar por un aneu-
risma un tumor benigno mieloplaxa y un tumor maligno ¢
CANCET0s0.

Los latidos y el ruido de fuelle pueden ser iguales en todos
los casos; pero comprimiendo la arteria encima del aneuris-
ma cesan instantaneamente y se deprime el tumor; lo que
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no sucede en los tumores que tienen una trama sobre-afniadida
al elemento vascular. Comprimiendo el tumor aneurisméatico,
suele percibirse la sensacion de una escavacion en el hueso.
Este tumor se muestra rara vez en los individuos jévenes que
padecen més ficilmente tumores mieloplaxas. La salud no se
altera por un aneurisma como por un tumor maligno. El
aneurisma, en fin, se observa solamente en las epifisis de los
principales huesos largos.

Los tumores mieloplazas benignos se parecen 4 los aneuris—
mas y tumores cancerosos por los latidos arteriales y el ruido
de fuelle; pero se distingven de los aneurismas en que no po-
seen los demdas caractéres propios de estos 1ltimos; no son
enérgicos los latidos, hay en ellos expansion, y la compresion
de la arteria por encima del tumor no hace cesar los latidos
sino al cabo de algunos segundos, y no inmediatamente como
el aneurisma, y ademés en que se manifiestan sobre todo en
los ninos y adolescentes y residen 4 menudo en los maxila-
res. Distinguense de los tumores malignos por falta de sinto-
mas generales y dolores lancinantes propios de estos tltimos
tumores. Finalmente, el trdcar histologico de Duchenne hard
desaparecer todo género de duda, pues se podri estudiar una
particula del tumor con el microscopio.

Los tumores malignos 6 cancerosos, ya sean mieloplaxas,
cartilaginosos, fibro-plasticos, meduloceles 6 mixtos, se dife-
rencian de todos los demés tumores por un grupo de sinto-
mas que nos ha obligado a describirlos aparte. Pero no basta
decir que un tumor es maligno, sino que es necesario preci-
sar, en cuanto sea posible, el diagndstico anatémico. Lsta es
la gran dificultad, porque no se pueden tener més que proba-
bilidades y nuneca una certeza absoluta.

1. El tumor maligno tiene un curso muy ripido: es intra-
dOseo y altera prontamente la salud; es probable que el tumor
esté formado por meduloceles, especialmente si es al mismo
tiempo muy vascular y afecta & un adulto de 40 6 50 afios.

2.° Los caractéres precedentes existen en un tumor, pero
el curso es ménos rapido, la alteracion de la salud méas lenta
¥y meénos manifiesta, si el individuo es un adolescente; es pro-
bable que el tumor maligno esté formado por mieloplazas.

3.° El tumor es peri-6seo, lobulado & no; la palpacion y
presion producen la sensacion de osificacion al rededor y en
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] centro del tumor: este tiene un curso local bastante rapido,
altera la salud, siendo un fumor maligno fibro-plastico, que .
puede invadir los ganglios. s ménos vascular que los ante-
riores, y se presenta lo mismo en el adulto que en el adoles-
cente.

CAPITULO SEXTO.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA TEGUMENTARIO.

El sistema tegumentario comprende la piel y las membranas mu-
“COsas.

La piel, que es principalmente asiento de lesiones quirargicas, estd
formada de dos capas, el epidermis y el dermis.

El epidermis es unacapa delgada, formada por la estratificacion de elo-
mentos epiteliales, cuya renovacion es incesante; envia en los foliculos
pilosos 4 las glindulas sebiceas y sudoriparas una prolongacipn que se
contintia sin interrupeion con la cubierta epitelial de la superficie in=
torna de estos 6rganos. No ge han encontrado en el epidermis vasos ni
neryios. El pigmento estd contenido en las células de la capa profun~
da, que ha recibido el nombre de cuerpo mucoso por causs de su blan-
dura.

El dermis, que da 4 la piel st espesor, representa una {rama especial
formada de elementos elésticos fibrosos y musculares entrecruzados gin
4rden, como en un tejido de fieltro, Hicia su cara profunda, el dermis
porsus tabiques limita las areolas que encierran pelotones adiposos;
esta es la capa areolar: y mis profundamente, estos tabiques disminu-
yen de grosor, y se confunden para formar una capa laminosa 6 fascia
superficialis, que facilita los deslizamientos de la piel.

Hay crganos contenidos en el dermis. En la superficie se encuentran
pequenias elevaciones, papilas, 6rganos del tacto, euya reunion constitu-
ye el cuerpo papilar: y en su espesor glandulas sudoriparas y foliculos
pilosos, & cada uno de los cuales estin unidas dos gldndulas sebdceas.
Todos estos érgancs, & excepcion de las papilas, son fondos de sacos
abiertos en la piel y formados por una pared propia, que presenta en
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su cara interna una ecapa epitelial que se continda con el epidermis,
Yy en su cara externa una red vascular suministrada por los vasos de
la piel.

Fig. 105 —Glindula sudoripara,

i .— Epidermis,—2, Papilas, —
3. Dermis.—4, Capa areolar con

Fig. 103, —Corte dela piel. pelotonesadiposos.—35, 6. Conduc-

to flexuoso deuna glindula sudori-

1. Epidermis.—2. Cuerpo mucoso.—3. Papilas,— para —7. Cuerpo de la glindula

4, Libulos grasosos.— 5. Pelos, — . Vasosidirigidos sudoripara — Foliculo piloso entre

al bulbo de los pelos, —7. Gléndulas sebdepas,— dos glindulas sebdceas.— 8. Fo-

8, Bulbo del pelo, donde seve tambien ¢ la dere- liculo pileso mds pequenio yglan-
cha dos glindulas sudoriparas, dulss sebdceas,

Todas las partes dela piel pueden ser sitio de lesiones, Es-
tudiaremos las enfermedades del dermis y de los 6rganos que
encierra, papilas, glandulas sudoriparas, glindulas sebaceas
y foliculos pilosos. Examinaremos en seguida las enfermeda-
des de la capa laminosa sub-dermdidea, de los epitelios y va-
808, y terminaremos por las que todavia no tienen sitio de-
terminado ¢ que afectan muchos elementos de la piel.
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ARTICULO PRIMERO.
ENFERMEDADES DEL TEJIDO DEL DERMIS.

Los elementos que entran en la composicion del dermis
pueden ser asiento de una hiperplasia y constituir los gueldi-
des espontaneos, la elefuntiasis de los griegos y la elefantiasis
de los drabes, pudiendo al indurarse dar lngar al eseleroma
cutdneo.

I.—QUELOIDES ESPONTANEO,

Se designa con este nombre un tumor aplanado, rojizo, de
tres 4 einco milimetros de elevacion irregular, formado por
la hipertrofia del dermis (fig. 105).

Fig. 105.—Queldides de la mufeca ¥y mano.

El queldides se desarrolla sin causa conoecida, y se mani-
fiesta con preferencia en la region external, pareciendo mas
frecuente en las mujeres. Bajo el punto de vista anatémico
estd formado por un tejido bastante andlogo al de los queldi-
des cicatriciales. Duro, cruje al corte del escalpelo, y estd
constituido al principio por elementos fibro-plasticos y des-
pues por tejido fibroso. Se encuentran en é] glindulag sudo-
riparas.

El queltides, tinico casi siempre, es algnnas veces multi-
ple; en este caso, cada tumor es més pequeiiito que cuando
existe solo uno. Ora se extiende en longitud y presenta en su
superficie pliegues 6 arrugas mas 6 ménog graduadas (que-
ldides cilindrdceo), ora envia prolongaciones que radian de
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su cireuferencia hacia las partes vecinas (gueldides ramoso).

El curso del queldides es lento y causa rara vez dolores.
No es, pues, una afeccion grave; pero solo desaparece por
ablacion, y si la incision no recae en los tegumentos sanos,
hay recidiva.

I.—ILEFANTIASIS DE LOS GRILGOS.

Rara vez reclama esta enfermedad los socorros de la ciru-
Jia. Frecuente en ciertos paises, la elefantiasis es una hiper-
trofia de los elementos del
dermis, que se presenta
bajo la forma de tubéreu-
los aislados, excesivamente
NUMerosos, que se aproxi-
man despues y terminan
por ulcerarse. Aparece con
preferencia en las manos y
la cara, déndola algunas
veces 4 esta el aspecto de
una cabeza de leon (leon-
tinsis).

Bsta enfermedad incu-
rable principia por una
analgesia (1) de la piel en
los puntos en que van &
presentarse los tubérculos.
Cuando la cara estd cubierta de ellos se desarrollan en las
mucosas pituitaria, bucal, faringea y laringea. Los enfermos
mueren por asfixia 6 inanicion & consecuencia del desarrollo
de los tubéreulos mucosos, de erizipela ¢ de flemon difuso que
se presenta al nivel de las uleeraciones de la piel.

El tejido morboso es una mezela del tejido fibroso y de ele-
mentos fibro-plasticos.

Fig. 106, —Elefantiasis de los griegos (leontiasis),

(1) Analgesia 6 analgia, Ausencia de dolor, indolencia. Beau ha de-
nominado asf este hecho de fisiologia patoldgica, que se presenta en la
mayor parte de los casos de histerismo, corea, ete., caracterizado por
la insensibilidad & los pellizcos y picaduras.—Gomez Pamo.
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1II.—ELEFANTIASIS DE LOS ARABES.

Es una hipertrofia general del dérmisy tejido celular sub-
cutineo. Se manifiesta, ya en la totalidad de un miembro, ya
en el escroto 6 los grandes labios, ya en los dedos, en donde
suele estar indicada con el simple nombre de hipertrofia de
los dedos. No es raro ver la elefantiasis invadir las partes pro-
fundas de los miembros y llegar hasta el periostio.

e debe considerar como una hipergenesis del tejido con-

juntivo, dérmico y sub-cutineo. Unas veces lag papilas toman

- !

TRROUREAD i

Fig. 107,—Elefantiasis dura ulcerosa Fig. 108,—Elefantiasis de la pierna
del pié. v del pié,

un desarrollo excesivo (elefantiasis papilar 6 verrugose I 3
otras log tegumentos se cubren de mucosidades (elefantiasis
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tuberculosa). Los elementos hipertrofiados pueden experimen-
tar la regresion grasa y destruirse, en cuyo caso se tiene una
elefantiasis wlcerosa.

A cierfo grado de la enfermedad, todas las partes blandas,
desde la superficie del dérmis hasta el hueso, estin trasfor-
madas en una masa de aspecto lardéceo y de un espesor con
frecuencia considerable. El hueso mismo es alguna vez el sitio
de una verdadera hiperostosis. Es la forma dura de la elefan-
tiasis.

La forma blande es con més frecuencia congénita que ad-
quirida. Afecta sobre todo el tejido sub-cutineo, y ofrece el
aspecto de una polisarcia y algunas veces el de una tumefac-
cion edematoga.

En muchos casos es evidente que la elefantiasis de log fira~
bes es consecutiva # inflamaciones superficiales de la piel y
4 lesiones de los linfaticos; pero en otras circunstancias es di-
ficil saber como sobreviene esta enfermedad.

La elefantiasis coincide frecuentemente con manifestacio-
nes escrofulosas; va acompatiada algunas veces de lipomas
sub-cutaneos.

Bl tratamiento paliativo no da buen resultado: casi siempre
se tiene que renunciar & la compresion. Se debe operar cuan-
do es posible y puede dirigirse el bisturi sobre las partes que
han quedado sanas de la piel.

IV.—ESCLEROMA CUTANEO.

No es frecuente esta lesion de la piel, que es de las més sin-
gulares, y en la cual el cirujano se ve obligado & intervenir
como en el caso de cicatrices defectuosas. Esta lesion consiste
en una induracion apergaminada de la piel, que contrae ad-
herencias intimas con los tejidos profundos. Su tejido es duro,
cruje al corte del escalpelo, y los vasos estéin allf casi atrofia-
dos. Se le observa bajo la forma de placas en la cara, el tronco
Y los miembros; es imposible plegar esta piel indurada, que
ha perdido su flexibilidad y elasticidad.
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ARTICULO SEGUNDO.

ENFERMEDADES DEL CUERPO PAPILAR (4 fecciones
de las papilas).

Las papilas estan expuestas a hipertrofiarse, constituyendo
entonces pequefios tumores, conocidos con el nombre de ver-
rugas, puerros y condilomas.

[.—VERRUGAS.—PUERROS.

Las verrugas y los puerros son tumorcillos de la piel, for-
mados por una hipertrofia de las papilas cubiertas de epi-
dermis.

Su aspecto es variable, pues unas veces son aplanadas y
otras /iliformes, pero hienen siempre la misma estructura; en
ol centro se hallan las papilas hipertrofiadas; son fibroides,
granulosas, con algunas asas
capilares; en la superficie hay
una capa de células epidér-
mieas, que cubre uniforme-
mente las vapilas subyacen-
tes, 6 que se insintia en sus
intérvalos, formando en cada

una de ellag una vaina espe- Fig. 109.—Verruga. En esta figura se ven
i A% manifiestamente las papilas hipertrofia-
cial, :_Fiay 109.) das v sus vasos procedentes del dérmis,
g - Al 'y Una capa epidérmica cubre las papilas

Es malo excindir 0 ligar las de la verruga.

verrugas ; estas operaciones

son dolorosas y presentan algun riesgo. El mejor medio de
destruccion de las verrugas es el siguiente: se toca todos los
dias la superficie del tumor con un poco de 4cido nitrico con-
centrado; al dia signiente se levanta con un cortaplumas dun
bisturi la parte superficial endurecida y desorganizada por
el 4cido nitrico; se aplica de nuevo el acido al ofro dia y los
siguientes, evitando sangrar la verruga, que de este modo se
puede curar en una O dos semanas.
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IT.—CoNDILOMAS.

Pequeiios tumores formados por una hipertrofia papilar,
como las verrugas, y que se presentan especialmente en los
puntos en que la piel se contintia con una mucosa, vulva,
ano.

Se distinguen dos especies, los planos y los puntiagudos.
Los condilomas planos, lamados tambien tubéreulos planos,
pustulas planas, aparecen en el ano, en los érganos genita-
les, en el pezon y sobre las mucosas; pueden tener el voltimen
de una nuez 6 mayor todavia.

Los condilomas puntiagudos no difieren de los precedentes
més que por la prolongacion de las papilas hipertroficas.

ARTICULO TERCERO.
ENFERMEDADES DE LAS GLANDULAS SUDORIPARAS.

Verneuil las ha estudiado con cuidado y descrito ln Ziper—
lrofia quistica y la hipertrofia general de estas glandulas.

La primera variedad ha sido observada en lacabeza y el
cuello; son pequenos quistes, con frecuencia multiples. que
no tienen mas voltumen que el de una avellana. El microsco-
pio permite comprobar que son tubos dilatados de glindulas
sudoriparas.

Lasegunda variedad esti constituida por pequefios tumo-
res indolentes globulosos ¢ flexuosos; son comunmente miil-
tiples. En algunos casos su desarrollo es répido y se ulceran.

No se deben confundir estas ulceraciones con las del can-
croide.

ARTICULO CUARTO.
ENFERMEDADES DE LOS FOLICULOS PILO-SEBACEOS.

Designamos bajé el nombre de foliculo pilo-sebiceo el conjunto del
foliculo pilose y de las dos glandulas sebiceas, que vierten en su cavi-
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dad su producto de secrecion: no hay mas que un solo orificio exterior
para estos tres orgdnos, el orificio del foliculo que da paso al pelo. (Véa=
se la fig. 103.)

Fstos foliculos pueden inflamarse y ser el asiento de quizstes.

La inflamacion se presenta en forma de pequenas elevacio-
nes de variedades bien distintas, que los dermatblogos des-
criben con el nombre de acne. Otra especie de inflamacion del
dominio de la cirujia esla de los foliculos pilo-sebaceos, que
da lugar 4 tumores inflamatorios conocidos con el nombre de
Sorimenlo y dntraz. Los quistes estan formados por la reten-
cion dela materia sebacea en las glindulas y el foliculo,
quistes sebiceos.

1.—FORUNCULO ¥ ANTRAX.

Exdmen del enfermo.—La existencia de un peq weiio tumor bien limitado,
rojo, conico, que se abre espontaneamente & los pocas dias y presenta
entonees un pequedio orificio crateriforme, N0 permitird al principian-
te desconocer un fortnculo.

En el antrax hard constar por la vista el sitio y espacio dela fumefac-
¢ion, la coloracion roja viva dela piel; por la palpacion sentird 1a ele-
vacion de la temperatura y 1a pastesidad edematosa que se extiende &
cierta distancia al rededor del tumor. Luego despues verd un nimero
mayor ¢ menor de puntitos blancos que sobresalen en el tumory s8
abren para dar salida 4 materia forunculosa y pus: dirfase que son los
agujeritos de una regadera.

Tendrd en cuenta los sinlomas generales y nunca descuidard en versi la
orina conliene aztcar.

Bl fordnculo, divieso 6 clavo es un tumor inflamatorio de
la piel debido 4 la inflamacion de un foliculo pilo-sebiceo.
Cuando cierto ntimero de foliculos estan inflamados se fiene
un enorme fortmeulo, al cual se da el nombre de dntrae.

1.° Forunculo.

Se presentan con preferencia en las nalgas, el dorso y enla
nuca. Es primeramente un pequeno tumor, r0jo, conico, en
cuyo vértice se ve salir con frecuencia un pelo: aumenta in-
sensiblemente de voliimen, se endurece ¥ presenta una colo-
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racion rojo-violacea. Al cabo de cuatro ¢ seis dias asoma en
su vértice un punto blanco, que se abre al poco tiempo para
dar paso & una sustancia grisicea, purulenta, concreta, que
se llama maleria forunculosa (bourbilton de los franceses). (1)
Este tumorcito ocasiona picazones, con frecuencia muy vio-
lentas. Rara vez se observan sintomas generales.

Las cawsas son desconocidas; en ciertos casos las frotacio-
nes repetidas y las aplicaciones irritantes favorecen la apari
cion del fortinculo. El diagndstico es facil: el punto central
del fortinculo no se observa en ningun otro tumor inflamato-
rio, 4 no serla prstula maligna, con la cual no se puede con-
fundir si se para la menor atencion.

El prondstico es favorable. Sin embargo, euando el forinen-
lo esté situado en la cara se produce en algunos casos una
flebitis de la vena facial, que se propaga #los senos del er-
neo por la vena oftilmica y ocasiona la muerte. Se ven 4 me-
nudo forinculos sucesivos, diez, quince, veinte en un mismo
individuo. Esta dialesis furunculose suele observarse en la
convalecencia de las viruelas.

El ¢ratamiento consiste en incindir los fortinenlos dolorosos
¥ en aplicar topicos emolientes & los demés.

Naturaleza—Antiguamente se creia que el fortnculo era
la inflamacion de un ldhulo graso, y que este 16bulo gangre-
nado formaba con el pus la materia forunculosa: tal era la
opinion de Dupuytren. Hoy dia admiten los cirujanos que el
forinculo es una inflamacion de un foliculo piloso y de las
glandulas sebhceas que le son anejas. La materia forunculosa
no es otra cosa que el foliculo eliminado con algunos elemen-
tos del dermis. Se encuentran efectivamente en ella algunas
fibras elasticas.

(1) Bourbillon, llamado asi por su apariencia fangosa (bourbe). Le
constituyen los cuerpos filamentosos blanquecinos que existen en el
centro de los fortinculos; se le ha mirado como al tejido laminoso gan-
grenado. Arcberson dice que se compone de fibrillas que la fibrina coa-
gulada de la sangre produce y de glébulos de pus. Pero lo cierto es gue
en todas las variedades de fortiinculo, hasta en el mismo orsuelo, esta for-
mado principalmente por las fibras eldsticas del tejido laminoso que no
estan mortificadas, Entre ellas se encuentran alzunos hacecillos de fibras
laminosas, todavia bien distintas, una sustancia amorfa muy granulosa,
procedente de los elementos anatémicos en via de destruceion, y de leu-
cocitos en cantidad mucho menor.—Gomez Pamo.
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2. Antrax.

El 4ntrax afecta principalmente 4 los individuos dehilitados
& eolocados en malas condiciones higiénicas. No es raro en los
diabéticos. Se ha dicho que tambien podria determinar la exis-
tencia de azicar en la orina en los sugetos que no eran diabe-
ticos anteriormente. Este aserto es todavia contestable.

Sintomas locales.—El dntrax se presenta en el mismo sitio
que el forunculo; va precedido con frecuencia de sintomas ge-
nerales, como escalofrios, inapetencia, cansancio, Al prineipio
tumefaccion dura, dolorosa, roja, oscura, livida; esta tum efac—
cion se extiende algunas veces rapidamente & gran distancia.
El centro se reblandece, la piel se alisa, adelgaza, y se forman
orificios mas 6 menos numerogos, al través de los cuales sale la
materia forunculosa. Entre tanto exhala un pus fétido.

Sintomas generales.—Al mismo tiempo se observan sinto-
mas febriles; en algunos cagos presenta el enfermo un esfada
adindmico de los mas graduados.

Curso. Duracion. Terminacion. Prongstico.—El antrax comnun
dura de quince dias & fres semanas, pero pueden modificar su
curso multitud de circunstancias. Algunas veces se complica
con un flemon difuso, facil de reconocer por la rubicundez y
pastosidad que rodean al antrax. En ciertos casos se gangrena
la piel en la superficie del tumor, y la eliminacion de estas
escaras retarda la curacion. Cuando no hay complicacion, sue-
le observarse una terminacion favorable; pero en los casos de
flemon difuso y tambien si el enfermo es diabético puede ser
fatal. Los sintomas adinamicos son de mal augurio: la muerte
puede sobrevenir por compresion de 6rganos importantes,
v. g, cuando el dntrax esta situado en el cuello, ¢ bien porin-
feecion purnlenta.

[l dntrax de la cara tiene una gravedad particular, maxime
cuando ocupa log labios. Va acompanado de sintomas genera-
les tifoideos, desordenes cerebrales, y es frecuente ver sucum-
bir al enfermo 4 los dos 6 tres dias del principio de estos ac-
videntes.

La flebitis es como en el fortinculo causa de esta gravedad
excepeional. Desde las venas de la cara se extiende & las venas

FORT.—PAT. QUIR,—TOMO I. 25
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intra-craneales. Su propagacion 4 la dérbita suele anunciarse
por la exofilalmia.

El didgnostico del dntrax es de los mas faciles: en la cara
no se confundird con lavesicula, en breve reemplazada por
una escara, de lapistule maligna, ni con las chapas erisipela-
¢osas cubiertas & las veces de flictenas.

Tratamiento.—Si el dntrax es pequertio, se le trata como un
fortinculo. Si es voluminoso y no existe flemon ni otra com-
plicacion, se emplean purgantes salinos, alimentacion ténica
¥ poco abundante, topicos emolientes, 6 bien ungiiento fusco
(de la mére) 6 de estorague.

Si hay flemon difuso al rededor del dnfrax, se practican lar-
gas y profundas incisiones, seis 1 ocho para un solo tumor,
y despues se ponen cataplasmas.

Si el estado general es grave 6 si se teme la compresion de
organos importantes, se extiende y cauteriza profundamente,
6 bien se introducen en el fondo de las incisiones flechas de
pasta de Canquoin que cauteriza los tejidos: esta es la practica
de Maissonneuve. El d4ntrax de la cara reclama desde el prin-
cipio un tratamiento enérgico.

Broca no incinde el dntrax, sino que practica su ablacion
completa como si se tratase de un tumor, y as{ hace una gran-
de pérdida de sustancia, y la parte afecta, desembarazada con
un solo golpe de todos los elementos mortificados del dermis,
se cicatriza como una herida simple.

[[.—QUISTES SEBACEOS Y LUPIAS.

Faodmen del enfm'mo.—!'-nmpruéhese con la vista la existencia de uh tu-
mor liso, redondeado, sin cambio de color de los tegumentos. Cercidrese
por la palpacion de su indolencia, grado de consistencia, segun esté
mds 6 ménos tenso por la materia sebicea, adherencia a la piel y de su
movilidad sobre lus tejidos subyacentes, Averigiiese por la presion si
el orificio del foliculo sebiceo no puede dar paso 4 su contenido.

Se encuentran estos quistes en la cabeza, el cuello, el dorso
v los hombros, regiones abundantemente provistas de folicu-
los pilo-sebaceos. -

Il orificio del foliculo piloso se oblitera, la materia sebacea
contintia segregandose y vertiéndose en el foliculo, el cual se
dilata é hipertrofia.
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En el primer grado, la materia acumulada dilata el folicu-
lo, que forma un fumor blando, euyo contenido se puede ex-
traer por presion. Estos pequenios tumores, llamados comedo-

Fig., 110.—Desarrollo de un quiste sebdceo

1. Glindula sebdesa.—2, 3. Diferentes grados de desarrollo
del quiste,.—4. Pared del mizmo.

nes, se presentan principalmente en la nariz; estin provistos
de un punto negro central situado en el orificio del foliculo
y formado por materia sebicea desecada al aire. Examinando
con el microscopio el contenido de los comedones, es feil dis-
tinguir el acarus folliculorwm 6 demodez.

En el segundo grado, la materia sebicea se acumula por
mas tiempo, dando lugar 4 pequenios tumores hlanguizcos
de tamatio de granos
de mijo 6 de cafa-
mon : son algunas
veces muy duros, ¥
se conocen con el
nombre de fanes.

En el tercer grado,
la dilatacion del fo-
liculo piloso puede
Ser excesiva, y en
este caso el quiste to-
ma el nombre de fu-
pia.

Anatomia ]Jﬂt()ll) " A. Animal entero vist) por el lado del vientre.—B. Su
gica. — Las lupias, rostro,—C. Bu vientre,
de voliimen variable,
que pueden tener el de un pufio, y aun el de la cabeza de un
nifio, presentan una pared y un contenido.

La pared es unas veces muy delgada y formada por el fo-

Fig. 111 .—Acarus folliculorum. {Demodex,)
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liculo enormemente dilatado, y otras espesa y constituida por
el mismo foliculo, cuya sustancia estd vascularizada € hiper=
trofiada.

El contenido presenta la consistencia del sebo, miel 6 de
papilla liquida; en razon de esta consistencia se describian
antiguamente estos quistes con los nombres de esleatlomas,
meliceris, aleromas. Cualquiera que sea su consistencia, el
contenido no ofrece estructura; estd formado por una mezcla
de células epiteliales, gotas de grasa y cristales de colesterina
en proporciones variadas.

Causas. Sintomas. Curse. Terminacion.—Causas desconoci-
das. Las lupias son indolentes. Fstan adheridas & la piel y son
movibles sobre los tejidos subyacentes, redondeadas é irregu-
lares; pueden ser aplastadas, sobre todo si su contenido es li-
quido. Por la presion se puede alguna vez hacer salir el con-
tenido & través de un pequedio orificio, visible 4 simple vista,
y que representa la abertura del foliculo piloso primitivo; pe~
ro lo més comun es que este orificio esté obliterado completa-
mente.

Su curso es lento y gradual; algunas veces se detienen en
su evolucion, la piel se adelgaza y ulcera, sale el contenido.
y queda una ulceracion que no debe confundirse con la de un
cancroide.

Diagnostico.—Se les distingue del lipoma en gue este tiene
una ancha base y presenta abolladuras manifiestas, pudién-
doge estirar la piel en su superficie.

Tratamiento.—El solo tratamiento hoy en uso es la extirpa-
cion del tumor. Se emplea el disturs enucleando el tumor sin
abrirle, lo cual no es muy difieil, 6 bien se recurre 4 la caufe-
rizacion. Siel quiste es pequeno, se le divide por una incision,
se limpia su superficie interna. que en seguida se irrita con to-
ques de nitrato de plata. Si es mas grueso, se aplica la pasta
de Viena sobre el tumor: la escara se forma, y la inflamacion
se propaga & las paredes del quiste; se hiende despues la es-
cara, y es frecuente ver & toda la bolsa morbosa seguir la
traccion de las pinzas. Si se abandonan las més 4 si mismas,
la parte mortificada se separa de la piel sana al cabo de algn-
nos dias, la pared del quiste se arruga, deseca y cae con la
escara.

Es mejor recurrir al cdustico, porque la extirpacion predis-
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pone & la erisipela. Sin embargo, en los tumores muy volu—
minosos es algunas veces indispensable el bisturi.

Es imprudente intervenir en pequenas lupias; en cuanto ca
be, deben resistirse las solicitaciones de los enfermos.

ARTICULO QUINTO.
ENFERMEDADES DE LA CAPA LAMINOSA SUB-DERMICA.

TUBGRCULOS SUB-CUTANEOS DOLOROSOS. (Zumores fibrasos
de la piel) (1).

e da este nombre & pequefios fumores, lo mas comunmen-
te solitarios, rara vez multiples, que se desarrollan en la cara
profunda del dermis bajo la influencia de causas desconoci-
das, y que dan lugar 4 accesos dolorosos de la mayor agu-
deza.

Tienen mucha analogia con los nearomas. Cuando el diag-

(1) TFollin estudia estos tumores entre las afecciones del tejido celu-
lar con el nombre de fibromas sub-culdneos dolorosos, por distinguirles
muy especialmente el dolor, que sé presenta con variedad antes que el
tumor 6 al mismo tiempo de la aparicion de este. El dolor aumenta por
1a presion, por la contraccion musenlar, por el roce de las ropas; es Vi-
vo, exacerbante; se extiende desde el centro del tumor 4 las partes pro-~
ximas y algnnas veces 4 gran distancia: parece unas veges efecto de una
chispa eléctrica, y presenta en otras un verdadero aura con paroxismos
que duran algunos minutos y aun algunas horas, darante cuyo tiempo
1a sensibilidad del tumor es excesiva; los musculos vecinos se encuen-
{ran en un estado de contraccion 6 animados de moyimientos espasmo-
dicos por accion refleja; 1a piel que recubre el fumor s¢ congestiona y se
pone edematosa; finalmente, en algunos individuos el dolor es pungitivo
y suele ocasionar convulsiones generales O sincopes. La repeticion de
estos dolores tiene consecuencias funestas, hace perder el suefio 4 los
enfermos & impide los movimientos de la progresion.—Algunos ciruja-
nos han confundido estos tumores con los neuromas, y otros han creido
que tenian relaciones intimas con algun filamento nerviosu; pero lag di-
spceiones de Dapuytren, Paget y Fock han demostrado, en un gran ni-
mero de estos fibromas, que carecen absolutamente de filetes nerviosos;

- en 1m0 observado con el mayor cuidado por Follin, ha sido imposible
eseubrir filete alguno nervioso, ni aun con la ayuda del microscopio.—
El {inico tratamiento posible es la extirpacion; pero no en todos los casos
desaparece el dolor en seguida; suele persistir algun tiempo, al cabo del
cual termina, Generalmente estos tumores no recidivan,—Gomez Pamo.
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ndstico es posible, se hasa en los dolores menos vivos del neu-
roma, que suele ser multiple. Ademas, los fibromas subcu-
tineos son mucho més frecuentes en la
mujer.

Estos tubérculos, que aparecen con fre-
cuencia al nivel de las articulaciones, en al-
gunas ocasiones presentan cierto caracter de
malignidad; se ulceran y pueden determi-
nar los sintomas de la caquexia cancerosa,

Se les debe tratar por la extirpacion,

El voliimen de estos tumores rara vez pasa,
del de una avellana. Son duros, elisticos y
enquistados en una membrana célulo-fibro-

A sa. Estin compuestos de tejido célulo-fi-
Pig. 12 —Tubéreu.  DPOSO.
10 0a0b0 siben, Las fibras unas veces son paralelas ¥ otras
concéntricas. En algunas ocasiones se han
encontrado en su intérvalo nieleos fibro~cartilaginosos.

ARTICULO SEXTO.
ENFERMEDADES DE LOS EPITELIOS,

El epidermis puede hipertrofiarse y dar origen & callos, ojos
de gallo, y producciones céruneas (1). Sus elementos, lo mismo

(1) Onservacion XVI—{recngida por el ayudante D. M. Diaz). Pro-
duccion cornea en el muiion del pié derecho,—A mputacion por el sitio de
eleccion de la pivrna.—Leona Gonzalez, natural de San Esteban del Valle
(Avila), de 5% afios de edad, soltora, de temperamento 'infitico, consti-
Lucion pasiva, bien menstruada hasta los 44 anos, refiere que 4 la edad
de 19 anos padecio una enfermedad grive que termind por pangrena de
los dedos de los dos piés, habiendo habido necesidad de serrar los meta-
tarsianos por la mitad para que cicatrizaran las tleeras, resultands lag
cieatrices lin-ales anchas en el horde (el mufion, En muchosaios no ha,
tenido novedad alguna (ni tampoco el aseo que debiera con suspics,
perd esto es disculpable en las gontes del Campo y mis si, como esta,
tienen pocos melios de hacerlo); por eso hasta el ano 1871 no noto que
en la cicatriz del pié derscho la habia erzpezado & formar una especie
do ufia larga y gruesa, que proporcionalmente la fué ereciendo hasta im-
edirla andar y causarla muchos dolores al sentar el pié en el suelo.
jI}‘anu‘: crecit que tuvo necesidad el profesor del pueblo de -errirsela, y
otras dos veces ingreso en el hospital de Avila, donde tambien se la ser-

raron; mis volvid a crecer, y deseosa de librarse de tal deformidad, in-
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que el epitelio de las glandulitas contenidas en la piel, pue-
den ser tambien el sitio de hipergénesis y constituir los can-
crdides O epiteliomas.

Los callos (fig. 113) son tumorcitos formados por muchas
capas de epidermis muy
aglomeradas unas sobre
otras. Su parte central, que
siempre es la mas dura, se
extiende 4 una profundi-
dad bastante considerable
para comprimir el cuerpo
papilar del dermis, el cual

esta alguna vez destruido  Fig 113.—Corte de m callo. La parte uscira
en medio de Jas ldminas epidérmicas consti-

al nivel del callo. tuye ¢l nicleo del callo, Se ve por debajo la
: seavacion del dermi 4s profundament
Saaloneneontrare [des | T (R s

bajo de los callos bolsitas
serosas. Su inflamacion explica los accidentes consecutivos &

la ablacion de estos tumores.
El mejor tratamiento de los callos consiste en cortarlos ca-
pa por capa despues de reblandecidos en agua templada.

sresé en el hospital de Madrid (sala 2.* nim. 63) el dia 15 de mayo
de 1873. Bl dia de su entrada se observé que los dos piés terminaban
como 4 la mitad del metatarso, presentando en el munon del izquierdo
escamas sobrepuestas y duras, muy adherentes unas y otras que podian
desprenderse con facilida I en el del pié derecho habia una verdadera
produccion edrnea que partia como de tres raices, una correspondiente
al pr mer metatarsiano, otra al sezundo y otra al tercero y euarto. Des.
i)uus de unirse y formar una masa compacta, s dirigian hicia adelante y
luego abajo, presentando la forma de un eono en furma de pico de dgui-
la, de 9 centimetros de longitud, teniendo 1a base 11 centimetros de
circunferencia. En su union con la piel se observaba una linea blanque-
cina y tensa, pero dolorosa y depresible; la piel del dorso estaba sonro=
sada tirante y perdia su color por la impresion del dedo; quejibase la
enferma de acerbos dolores que no la permitian dormir, aumentindose
estos dolores de un modo coniderable si por easualidad llegaba & sentar
el pid en el suelo.—Pensando desde luego que esta produecion cornea
tendria relaciones de continuidad orgdnica con el pié, en la vasculari-
dad de su origen, y por consiguiente en la dificultad de cohibir la he-
morragia que sobrevendria, desechamos la idea de una extirpacion, pars
la que no habia, por otra patte, piel con que cubrir la herida resnltante.
El estado inflamatorio y tenso de la piel hacia temer que, una vez des-
prendida de sus relaciones con los tejidos que cubria para formar un col-
gajn, se mortificara y dejira al descubierto las articulaciones de los hue-
sos del pié, ya s¢ hubiera elegidola desarticulacion de Chopart ¢ la de
Lisfrane. Por estas razones se propusoy acepto la amputacion por el ter-
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CANCROIDE, (1)

Ewdamen del enfermo.—Al principio comprobard el discipulo con la vista
una eminencia de la piel, un tubérculo, un grano eubierto de una
costra, r0jiza O parduzea, que se reproduce despues de caida, y que al
caer deja descubiertas las papilas hipertrofiadas; mis adelante apre-
ciard la ewtension, forma y color de la ulceracion. Por la palpacion
percibird 1a induracion qué ocupa los hordes de la (leera, y que se
extiende mds 6 ménos lejos por su periferia. Explorard ademis aten-
tamente los ganglios linfdticos. En fin, se hard cargo del curso de la
enfermedad y de los sintomas generales, teniendo presente que la ca-
quexia es mucho mas tardia en el cancrdide que en el cdneer.

Definicion.—T'umor maligno, situado sobre la piel y las
mucosas, y formado por la hiperplasia ¢ hipergénesis de los
elementos epiteliales alli contenidos.

cio medio de la pierna (sitio de eleccion), que se practico el dia 9 de ju-
nio, sin que, durante la operacion ni luego, haya sobrevenido aceidente
alguno notable, pudiéndose considerar la enferma comyletamente cura-
da veintiun dias despues, con el aposito simple de algoden en rama.

La disposicion especial de la insercion de esta produccion cornea, la
diferencia esencial de las demis que pueden presentirse en la superficie
de la piel, formadas por la superposicion de capas epidérmicas, que endu-
recidas formaran un callo duro de forma y aspecto de cuerno, el creci-
miento especial de esta produccion, su forma ednica constante, 4 pesar
de 1as tres veces que se ha cortado, y sobre todo el aspecto filamentoso
que preseniaba, le daban un cardcter singularmente pirecido 4 los ver-
daderos cuernos. En efecto, disecando la piel en todo su espesor y sepa-
rindola cuidadosamente de la capa fibrosa, que recubria la extremidad
ya redondeada de los metacarpianos seccionados, hemos observado que
entre la piel y el cuerno habia un cuerpo blando, eldstico, ntimamente
adherido & la concavidad formada por la raiz de la produceion cérnea;
la situacion de este cuerpo podria referirse al espesor del dérmis, pues
separado de este ¢l epidermis se vio que no tenia relaciones intimas ni
reborde parvecido sl que se observa en las unas, ni continuidad mani-
fiesta con la produceion. En vista de esto, es dificil buscar una explica-
cion categorica de la formacion de este producto organizado. ;Seria tal
vez que la aglomeracion de los foliculos pilosos, que corresponden 4 esta
region, hubieran sufrido una modificacion hipergenatica, y diera por re-
r sultado la formacion alterada tambien de los pelos, que, aglomerandose
y haciéndose mds compactos y duros, dievan por resultado la formacion
de un verdadero cuerno? No cabe duda que este fendmenn se presta a
indagaciones histologicas, que den una explicacion clara sobre su forma-
cion.—En el gabinete anatomico-patolégico del Hospital General se con-
serva esta produceion cornes, para que pueda examinarse siempre.

Gamez Pamo.

(1) El canerdide se ha lamado tambien epitelioma, tumor epitelial,
noli me tdngere, ilcera corrosiva, ulcera ehancrosa, chancro maligno, cdn-
cer epitelial.

=
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Anatomia patolégica. —Estos tumores estan constituidos
(micamente por epitelio. Encierran innumerables células
aplanadas con niicleo 6 sin él (fig. 114). Lacélula suele estar
deformada y presenta prolongaciones 0 escavaciones, siendo
pequenc y ordinariamente
tinico el nuecleo. Se en-
cuentran aicleos aislados
entre las células. Tambien
ge hallan pequeias masas
vedondeadas it ovoideas, de
algunos décimos de mili-
metro, conocidag con el
nombre de globos epidér-
micos (fig. 115 y 116), que estan constituidos por células epi-
toliales arrolladas. Su conjunto tiene al parecer una estructu-
ra fibrosa, pero empleando el acido acético, se reconoce bien
pronto, sobre todo en el centro de los globos, su estructura
epitelial. Hay ademés otros elementos, vestigios del tejido
normal que ha sido inva-
dido: cuerpos fusiformes,
granulaciones grasas, mid-
teria amorjfa, fibras de te-
Jido conjuntivo.

[i1 canerdide esth en con-
tacto inmediato con los te-
jidog normales sin estar se-
parado de ellos por ningu-
na pared; y hay més, sus
elementes se infiltran en
los limites del tumor en-
tre los elementos normales
en una extension & veces
considerable. Se introduce
profundamente en forma
de prolongaciones 0 raices,
que pueden llegar hasta
las partes mas profundas. Entre las células se encuentra un
lquido espeso, granuloso. No se han hallado vasos ni nervios.

Fisiologia patoligica.—La piel 6 las mucosas pueden ser
invadidas de tres maneras diferentes. El cancrodide puede em-

Fig. 114.—Células epiteliales de un canerdide de
la lengua.

Fig. 115, —Baton epitelial con globos epidér-
micos,
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pezar por las papilas, el espesor del dermis ¢ las gléndulas all{
contenidas.

EL canerdide papilar es e
desde luego una hipertrofia de la
capa
las células epiteliales se
el espesor de las papilas, & menudo en
marlas por completo en elementos epiteliales,

Cuando principia el canerdide dérmico, el epitelio se infiltra

Fig, 118,

mediatos. Esta forma es bastante
var un cancroide primitivo en 6rganos

telio. Esta es una de las formas de la heterotopia plastica de
Lebert,

ENFERMEDADES DE LA PIEL,

1 mas comun de todos. Se observa,
S papilas del dermis. La
se hipertrofia igualmente, y
introducen de un modo insensible en
su base, para trasfor-

hipertrofica que las ecubre

entre las fibras elésticas
Y conjuntivas del dermis,
que €] destruye insensible-
mente.

Por tltimo, en el ¢qn-
crdide glandular se acomo-
da el epitelio, ya en las
glandulas sudoriparas, ya
en los foliculos pilo-sebé~
ceos; distiende la pared y
la perfora y se esparce en-
seguida por los tejidos in-

comun. Es muy raro obser-
que no contienen epi-

— Elementos disociados de un globo
epidérmico,

Cualquiera que sea el principio del cancréide, se comportsa

despues de la misma manera, y al cabo de cierto tiempo no es
posible

saber como ha empezado. El elemento epitelial inva-

de los tejidos vecinos, 4 los que se sustituye, marcha rapida-

mente en las capas de tejido celular, deteniéndose ante log
tejidos

longaciones 4 lo largo de los Vasos,
su pared, que se reblandece ¥ ulcera, dando lugar & hemor-
ragias. Los elementos del canerdide destruyen las paredes de

las venas y de los linfaticos Y se insintian en la cavidad de
estos vasos. Invaden los miusculos,

huesos, en donde penetran por los numerosos orificios de su
superficie. Se ve algunas v

invadir el maxilar inferior por el agujero mentoniano.

resistentes, especialmente ante el fibrosa. Envia pro-
y al'mismo tiempo altera

los nervios y hasta los

eces el caneroide del labio inferior

Variedades anatémicas del cancrdide.—Ia forma que aca-
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bamos de deseribir comprende al eancréide clasico de casi fo-
dos los autores; en el dia se le suele designar con el nombre de
epitelioma pavimentoso lobulado, para distinguirle de algunos
otros tumores que se diferencian un poco por sus caractéres
anatomicos, si bien por su naturaleza se incluyen en la clase
de los cancréides: tales son el epitelioma perlado, el epitelio-
ma tubulado y el epileliomn de células cilindricas (1).

a. REpitelioma perlado—Esta esencialmente caracterizado
por perlitas visibles & la simple vista, que se obiienen con
facilidad por medio de la raspadura, y que estan formadasg
por una aglomeracion de células epidérmicas soldadas en-
tre si.

b. Bpitelioma tubulado.—Le constituyen unos cilindros
de epitelio  pavimentoso .
anastomosados y conteni-
dos en un extremo, por lo
comun fibrogo y muy den-
50, algunas veces mucoso.

¢. Bpitelioma de célu-
las cilindricas.—Vsta for-
mado por fwbos llenas de
células epiteliales cilindri-
cas, que dispuestas en una
sola 6 mas capas son siem-
e I]el‘]:llflldif_'Lllﬂl'{-_‘::' a la Fig. 117, —Canerdide de la comisura de lon
pared de los tubos que fa- Inbios.
pizan. Estos elementos es-
tan rodeados de un estroma fibroso, embrionario 6 mucoso.

Esta variedad solo se observa sobre lag mucosas provistas
en el estado normal de epitelio cilindrico.

Sintomas y curso.—El cancroide de la piel (£y. 117) se en-
cuentra principalmente en la cara, parpados, nariz, mejilla (2)

(1) Cornil y Ranvier, Manual de histologia patoldgica.

(2) Onservacion XVIL.—Canerdide 6 epitelioma ulecerado del surco na=
so-labial del lads izquierdo.—Extirpacion. losefa Blanco, natural de Can-
dete de la Jara (Toledo), da 60 afios, temperamento nervioso, casada,
ingreso en la sala 6.° del Hospital General el dia 31 de mayo de 1873,
ocupando la cama nim. 64. Segun dice la enferma, ocho ahos antes la
salié un tumorcito pequefio, eomo una verruga, debajo del ala izquierda
de la nariz; se lo extirparon y en mucho tiempo no sintié la enferma la
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¥ sobre todo labio inferior, prepucio y pene: el de Ias mucosas
reside en la lengua, cuello del ttero, recto, orificio superior
del eséfago, ete.

1.* Periodo de invasion.—Durante muchos meses 6 mu-
chos afios se observa una eminencia de la piel, un tubéren-
lo, que puede ofrecer las formas més variadas, y 4 menudo
esth cubierto de una costra més 6 ménos gruesa. Bl enfermo
Re rasca este grano para hacer cesar el prurito que siente en
aquel sitio, cdese la costra, y escapa alguna vez un poco de
sangre. En este caso se ven bien manifiestas las papilas hi-

ertrofiadas del dermis: si es un cancroide dérmico, el tu-
'gérculu es mas superficial y no se nota hipertrofia papilar; si
el cancroide es glandular, se ven al lado del tuberculito otras
eminencias agrupadas al rededor de la primera y que pare-
cen mas profundas, Estos fendmenog e repiten con frecuen-
cia: al cabo de cierto tiempo deja de formarse la costra y se
establece una ulceracion. En lag mucosas no se forman cos-
tras por la humedad que rodea al tumorcito.
R.° Periodo de wleeracion.—La uleeracion es irregular,
més 6 ménos escavada, sin caractéres particulares. Se rezama
de su superficie un liquido de color cetrino, que se concreta en
forma de costra; més tarde, el liquido se hace mas abundante
Yy fétido; se pueden observar células epiteliales. El color de la
tlcera nada tiene de especial; puede ser grishcea ¢ roja. Sus

aparicion de ningun nuevo tumor, hasta que en agosto da 1872 notd la
aparicion de otro tumorcilo en el mismo sitio que el anterior, el cual
adquirio rapidamente un voliimen como el de una avellana, apareciando
junto 4 ¢1, a1 mismo tiempo, otros dos tumoreitos, que, como el ante-
rior, se ulceraron en seguida. La exudacion serosa que deslizaba por el
labio y los dolores lancinantes algunas veces vives que sentia la enferma,
la movieron 4 ingresar en el hospital, ¥ en visla de lainutilidad de los
medios que hasta entonces habia empleado. El dia 41 de junio se extirpé
el tumor con un colgajo cuadrilatero, que comprendia casi toda la mitad
izquierda del labio superior, reparando la pérdida de sustancia con otro
colgajo igual procedente de la piel de la mejilla. Se unié por medio de la
sutura ensortijada y tiras de aglutinante, y hubo necesidad de quitar uno
¥y otro 4 los dos dias, por la erisipela traumdtica que sobrevine; colocd=
ronseen su lugar tiras de lienzo fino empapadas en colodion, y se cubrio
de colodion toda la superficie erisipelada de la cara y un eentimetro mds
en toda la circunferencia, euyo tratamiento hasto yara que terminara fo-
lizmente la erisipela, encontrindose adherido el colgajo cuando, por la
descamacion de la erisipela, hubo necesidad de levantar la coraza de co-
lodion. Eldia 30 de junio estuvo la enferma en disposicion de tomar el
alta.—Gomez Pamo,
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bordes estan un poco levantados é indurados por la infiltra=
cion epitelial.

El tumor gana en superficie y profundidad; al mismo tiem-
po se agranda la uleeracion. Entonces es cuando se pueden
observar hemorragias, la denndacion de los huesos y tume-
faccion de log ganglios.

3.°  Periodo de infeccion ganglionar.—se suelen pasar mu-
chos afos antes que se manifieste el infarto ganglionar, que
no difiere, cuando existe, del que acompania 4 los demés tu-
mores malignos. Los ganglios llegan 4 ser 4 su vez el sitio de
canerOides; aumentan de volimen y se ulceran. :

4.0 Perlodo de caquesia.—Este periodo no es frecuente. Ea
determinado, ya por la infeccion en las visceras, lo cual es
raro, puesto que el doctor Heurtaux no ha podido recoger
més que ocho casos; ya por la supuracion larga y fétida de la
tileera, el enflaquecimiento y extenuacion consecutivos, ya
por desérdenes especiales, v. g, en los casos de cancrodides de
la laringe, ete.

Causas y prongstico.—Se observa el cancroide en el adulto,
y més 4 menudo en el hombre, sobre todo el del labio inferior,
Ts mas comun en los individuos desaseados que no se some-
ten 4 ninguna regla higiénica. Las irritaciones frecuentes de
la piel y de las mucosas suelen ser la causa ocasional; asi es
que se observa en el prepucio de los hombres afectados de
fimosis congénito, y en el labio inferior de los fumadores que
se sirven de pipas cortas (guema-bocas), cuyo tubo se calienta
rapidamente. Los dientesrotos ¢ en parte desgastados, pue-
den determinar la aparicion de un cancroide sobre la mucosa
bucal 4 consecuencia de irritaciones repetidas.

Tl cancroide es ménos grave que ciertos tumores malignos
por causa de la lentitud de su cursoy de la infeccion gan-
glionar, y sobre todo de la rareza de la infeccion visceral; y
finalmente, porque se estaciona en algunos casos. Es, pues,
un tumor intermediario entre los benignos y los malignog O
CANCerosos.

Diagndstico.—En su principio es imposible decir siun tu-
béreulo cutineo quedara estacionario O se ulcerara. Porlo de-
mas, en la época de la ulceracion importa establecer un diag-
ndstico exacto.

1.° Las wlceraciones sifiliticas se distinguirén por sus bor-
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des cortados 4 pico, de un rojo eobrizo, por la falta de indu-
racion al rededor y debajo de la tilcera, por la existencia de
ofras manifestaciones sifiliticas, y & menudo por la agrupa-
cion de muchas ulceraciones.

El chancro indurado presenta grande analogfa con el can-
crbide del prepucio 6 del glande. Esta analogia es aun més
graduada en el labio inferior; pero el tejido duro que sostiene
al chancro es de una elasticidad notable, que no se observa
en el cancréide: el chancro se ulcera mucho més pronto y va
acompafiado desde el principio de infarto ganglionar. Por lo
demnas, al cabo de algunas semanss los accidentes secunda-
rios confirman el diagndstico.

2.° Lasulceraciones escrofulosas seran reconocidas por los
mismos caractéres, Tienen ademdis un contorno irregular y
de coloracion livida, manifestindose con preferencia en la ju-
ventud.

Una variedad de escrofulide, el Jwpus, podria confundirse
con el cancroide. Pero la ulceracion del lupus presenta los
caractéres de las ulceraciones escrofulosas, y existen casi
siempre en las inmediaciones nucleos cutianeos de color rojo.
De todos modos, la piel estd. macerada hasta cierta distancia
al rededor de la ulceracion del lupus, que reside casi tinica-
mer:te en la cara y sobre todo en la nariz.

3.° Se reconocerd tambien por falta de induracion la #Zee-
ra cntanea simple deserita antes.

4." Los quistes sebdceos y las lupias wleeradas simulan el
caneroide. Se establecera el diagndstico por los antecedentes
conforme 4 la falta de induracion de los hordes y del fondo de
la tilcera, y ademés segun el exdmen microgrifico un frag-
mento de los bordes de la tleera y la existencia 6 falta de
ganglios ingurgitados.

2. Un @ffe no presenta induracion en los bordes, ni en
el fondo; su uleeracion es poco profunda v de un color grisé-
ceo, y su sitio tnico la mucosa bucal.

6. Finalmente, se debe evitar el tomar por un canerbide
la ulceracion de un pequefio tumor maligno de la piel 6 de un
tubérculo doloroso cutineo,

Tratamiento.—Es necesario extirparle lo més pronto pesible
Y tener cuidado de quitar al mismo tiempo una porcion de los
fejidos sanos, si no es de temer la recidiva sobre el mismeo si-
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tio. Se curan asi definitivamente una porcion de cancréides.
S1 no ge quiere recurrir al bisturl, puede hacerse uso de los
causticos enérgicos; otros, como el nitrato argentico, no ha-
cen mas que excitar el tejido morboso que se hace mas inva-
sor. Se emplea en tal caso la pasta de Canquoin del ntim. 1,
las preparaciones arsenicales y el caustico sulfo-azafranado,
cuyas aplicaciones se renuevan hasta la destruccion completa
del tumor 6 de la lcera.

Se deben operar los canerdides que recidivan, porque se ha
observado que despues de dos 6 tres recidivas han sobreveni-
do algunas curaciones definitivas.

Con todo, no debe operarse el tumor cuando sea muy ex-
fenso 6 exista una ingurgitacion ganglionar multiple 6 sin-
fomas bien marcados de caquexia.

Si se opera, el enfermo deberi evitar todo contacto irritante
con el tejido de la cicatriz.

ARTICULO SETIMO.
ENFERMEDADES DE LOS VASOS DE LA PIKL.

TUMORES ERECTILES (1).

Bxdmen del enfermo.—El alumno apreciard con lz wista el sitio, la
forma y el volimen del tamor, su eoloracion voja 6 asulada, el estado
abollado y como varicoso de su superficie. Por la aplicacion de 1a mano
observara su blandura, su depresion y 4 veces su desaparicion, com-
pleta. Si el tumor es arterial percibird ademds un movimiento de ex-
pansion, latidos isocronos 4 los del pulso y un estremecimiento de vi-
bracion; el oido percibird 4 menudo un leve susurro. El tumor aumen-
lard su volumen durante los esfuerzos del enfermo.

Sien vez de un tumor propiamente tal, existe una simple mancha (nevus
maternus), basta mirar a1 enfermo para fundar el diagnéstico.

Definicion.—Los tumores erectiles son tumores ordinaria-
mente de pequeno voltimen, formados por el desarrollo anor-
mal de los capilares, arteriolas y venillas, que se presentan

(1) Se les ha llamado tambien: lupias varicosas, aneurismas por anas-
lomosis, fungus hemalodes, tumores wvaso-capilares, navus malernus,
n@evus subculdneos, angionoma, telangieclasia, tumores fungosos sangui-
neos.
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en el espesor 0 en la cara profunda de la membrana tegumen-
taria, muy rara vez en los otros tejidos.

Division.—Se deben distinguir: 1. las manchas vasculares
de la piel; 2.° los tumores erectiles capilares; 3.° 1os {umores
erectiles arteriales, y 4.° los tumores erectiles venosos.

M. Nelaton, adoptando la division de Berard, que deja que
desear, admite dos especies de tumores, que son los Zumores
arteriales 6 cutineos y los bumores venosos O Sub-culdneos.

Anatomia patolégica.—Las manchas O nevi materni, que
se presentan principalmente en la cara, constifuyen el pri-
mer grado de tumor erectil capilar; son sonrosadas 6 azula-
das, y estin formadas por unared de capilares dilatados.

Fstas manchas se hacen salientes y se extienden, constitu-
yendo en tal caso el
tumor erectil capilar
(fig. 118.] Las veni-
llas y las arteriolas
mas vecinas se dila-
tan; los vasos capila-
res se distienden y
sus paredes adelga-
zadas se deprimen en
ciertos puntos, for-
mando fondos de sa—
eo. Granulaciones
grasas se infiltran al

Fig. 148, —Tumor erectil capilar. 2

1, 1. Arterivlas,—2, 2. Reunion de capilares dilatades. mismo tlt‘ml“-) én sus

paredes. La dilata-

cion de los capilares puede ser més considerable, 4 tal punto

que el tumor toma el aspecto del tejido cavernoso del pene.

Esta variedad de tumor erectil, que no es més que un grado

mis adelantado de la anterior, es conocida con el nombre de
angioma cavernoso, hallindosele sobre todo en el higado.

El tumor erectil arleriel esth formado por las arteriolas
dilatadas, cuyas paredes adelgazadas se infiltran de granula-
ciones grasas. Se observan tambien depresiones en fondos de
saco de estos vasos. '

El tusmor erectil venoso presenta alteraciones anilogas en las
venillas. Este es casi siempre sub-cutaneo.

Cuando hay un verdadero tumor erectil, y por consiguiente
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en las tres 1iltimas variedades, observamos que cuando la le-
sion es un poco antigua, son frecuentes las roturas de las pa-
redes de los capilares, arteriolas y venillas, que dejan salir
sangre. El liquido sanguineo dilata las mallas del tejido ce-
lular y puede entrar en la circulacion, de suerte que el tumor
erectil se encuentra formado por vasos dilatados, frecuente -
mente anastomosados, y por lagunas del tejido celular, en
medio de las cuales estan sumergidos los vasos. Esta disposi-
cion explica por qué una inyeccion llena todos los vasos, ya
sea empujada por una arteria ¢ por una vena. La sangre pue-
de formar un derrame de bastante consideracion y simular
un aneurisma pequefio. Puede tambien coagularse, y no es
raro encontrar coagulos sanguineos y conereciones fibrinosas
en estos tumores. Tambien se suelen encontrar pequenos
quistes serosos, que indican la separacion de enalquiera fondo
de saco vascular y la trasformacion de la sangre en quiste.

Estas tres variedades indican tres tipos diferentes, pero es
necesario saber que todos log vasos pueden dilatarse en las
inmediaciones del tumor, de forma que el tumor erectil es
misto en ciertos casos.

Sintomas.—1.° Tumor erectil, capilar y arterial.—Casi
siempre cutineos, estos tumores principian por un n@vws mna-
ternus, 6 manchas de nacimiento, que pueden extenderse y
persistir toda la vida. Estas manchas, frecuentes sobre todo
en la cara, son de un rojo vinoso y presentan mal aspecto.
Son de un rojo mas 6 ménos perfecto, de superficie mas 6 mé-
nos lisa, y el vulgo, por las diversas formas que presentan y
por su origen congénito, los ha comparado con frutas diver-
sas, como frambuesas, fresas, cerezas, grosellas, almendras,
v los relaciona con un antojo de la madre durante el em-
barazo.

Estos tumores son en general pequeinios; se Zinchan conlos
esfuerzos y gritos de los nifios: durante el reposo se deprimen
v por la presion se les puede hacer desaparecer completamente.
A su alrededor ge observa algo de pastosidad, que indica una
ligera dilatacion de los vasos vecinos. En algunos casos, si el
tumor es arterial ¢ arterial y capilar, presenta sintomasde
aneurisma varicoso: expansion, latidos isbéeronos con las pul-
saciones arteriales, estremecimiento wibratorio rvepetido. Si
existe algo de dilatacion arterial al mismo tiempo, la auscul-

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO L 26
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tacion permite observar un ligero susurro. Todos estos sinto-
mas desaparecen por la compresion de las arterias.

2. Tumores erecliles venosos.—Tambien se manifiestan
bajo la forma de mancha 6 de tumor, Yy ocupan el cuello, el
tronco, log miembros y sobre todo la cara. La mancha azula—
da ¢ morena, casi negra, suele estar cubierta de pigmento y
provista de un sistema piloso abundante: su forma varia tan-
to, que se las compara vulgarmente con objetos mas 6 ménos
extraordinarios, con animales, ratones, phjaros, orejas de per—
ro, ete., atribuyéndolas por supuesto tambien & una impre-
sion viva de la madre durante la prefiez 4 la vista de un ohje-
to andlogo.

Estas manchas pueden persistir indefinidamente, pero se
puede observar con mucha frecuencia en el sitio de una man—
cha, 6 sin mancha prévia, una elevacion en forma de tumor
irregular, blandujo, que puede ser muy voluminoso algunas
veces, y con especialidad durante los esfuerzos. Las mas ve—
ces se presentan estos fumores en las mejillas, en los labios,
debajo de la mucosa de las mejillas, labios, lengua, faringe, y
hasta de las mismas encias. Su superficie es azulada 6 in-
colora, abollade y como varicosa; al comprimirlas se deprimen
completamente y se dinchan si se comprimen las venas que
Hevan la sangvre del tumor.

Curso. Terminacion.—Todos los tumores erectiles pueder:
presentar su tendencia al crecimiento. A medida que aumen-
tan de volimen destruyen los tejidos vivos y se forman algu-
nas veces una especie de nido en el esqueleto. Se han visto
algunos de estos tumores ocupar toda la extension de un
miembro: en ciertas regiones han llegado 4 determinar sinto-
mas funcionales graves y un ruido insoportable, como en la
drbita. Los tumores arteriales y capilares ofrecen periddica—-
mente ulceraciones espontaneas; sale poca sangre ¥ se forma
una cicatriz, que al repetirse puede dar lugar & la curacion
esponténea del tumor. Nada semejante existe para los tumo-
I'es venosos que no presentan hemorragia.

Diagnéstico.—Al estudiar las enfermedades de los vasos ve—
remos que es dificil confundir un tumor erectil con un aueu-
risma. ¥s mas frecuente titubear entre un angioma y un fu-
mor canceroso mauy vascular; pero este iltimo es mis consis-
tente y no se reduce tan completamente por la presion, siendo.
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el sitio de dolores vivog y siguiendo un curso rapido. El en-
falocele de la 6rbita 6 de la raiz de la nariz presenta casi to-
dos los caractéres del tumor erectil. En este caso hay que te-
ner en cuenta el sitio del tumor y los fendmenos cerebrales
que se producen algunas veces al comprimirle. En caso de
duda habra que abstenerse siempre de la puncion explora-
dora.

Prondstico —Estos tumores no comprometen la vida mas
que cuando son heridos. Con todo, se curan dificilmente, los
venosos sobre todo, y constituyen una deformidad desagra-
dable. Recidivan algunas veces en 10s vasos inmediatos al si-
tio en donde han sido extirpados.

Causas.—Los tumores erectiles son las més veces congéni-
tos. El sexo y la herencia no tienen al parecer influencia mar-
cada sobre su produccion. Son mas comunes en la cara y al
rededor de los orificios naturales. Se ha tratado de explicar
esta frecuencia por las violencias que ejercen los Organos
maternos sobre la extremidad cefdlica durante el parto. Vir-
chow opina que la existencia de las hendiduras brgnquiales
juega un papel importante en la produccion de los angiomas
congénitos de la cara, y asi les llama tumores erectiles fisu-
rales.

Tratamiento.—Puede llegarse &4 curar un tumor erectil:
1.°, destruyendo el tumor; 2.% oblilerando las areolas conte-
nidas en 6l; v 3.°, impidiendo el aflujo de sangre.

A. Destruir el tumor erectil.

e ha recurrido: 1.°, & la ezfirpacion del tumor; 2° 4la
amputacion del miembro en el caso de tumor profundo y muy
voluminoso; 3.°, & la ligadura simple, que consiste en ligar el
pediculo; 4.%, & la ligadura matltiple, en la cual se divide la
hase del tumor en muchos fragmentos, ligando cada uno de
ellos aisladamente; 5.°, al aplastamiento lineal: 6.0, & la cai—
terizacion por medio del cauterio actual 6 log cAusticos, estan-
do aplicados estos en la superficie 0 en el espesor del tumor;
y 7.% 4la combinacion de la escision, ligadura y swtura.

La extirpacion da lugar & hemorragiag; la ligadura simple
no es aplicable, lo mismo que la constriccion lineal, sino &
los tumores bien pediculados, haciendo de modo gue se prac-
tique la ligadura constrictora sobreJuna porcion de piel sana.
El mejor método para los verdaderos tumores arteriales es
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el de la ligadura miltiple por el procedimiento de Rigal de
Gaillac (fg. 119).

Lo tiempo. Se atraviesan las par-
tes blandas subyacentes al tumor por
tres alfileres paralelos y separados por
igual distancia. Los orificios de entra-
da y salida de los alfileres se encuen-
tran & 3 milimetros de la base del
Fig. 118.—Procedimiento de tumor.

Rigal (de Gaillac), 2.° tiempo. En medio de los dos es-

pacios que separan los tres alfileres, ze

pasa con una aguja un hilo doble, como se pasaron los alfile-

res. En este momento existen, pues, debajo del tumor cinco

trayectos paralelos, de los cualestres encierran un alfiler y dos
un hilo deble.

3.er Liempo. Se cogen los dos hilos més inmediatos al alfi-
ler medio, y se hace una ligadura en un lado bajo la cabeza
del alfiler y en el otro bajo la punta, extrangulandose asi el
tercio medio del tumor. Se toman en seguida los hilos extre-
mos y se hacen nudos por debajo de los alfileres primero y
tercero, de modo que extrangulen los otros dos tercios del
mismo. Finalmente, se hace una extrangulacion general de

la base del tumor por debajo de

;- los alfileres con todos los cabos

\ restantes de los hilog, v ya no

hay que esperar més que la gan-
grena del tumor.

El procedimiento de Luke (f-
gure 120) descansa en el mismo
principio que el an'erior, esto es,
en la ligadura multiple. Pisan-
se muchas agujas por el mismo
hilo: la primera se introduce en
las partes sanas inmediatamente
por fuera del tumor; la segunda

Fig. 120.—Procedimiento de Luke. Y las siguientes, situadas 4 igual
distancia unas de otras, rodean

al tumor en su base, debiendo pasar profundamente mas alla
de los limites dei mal; la 1ltima aguja se coloca como la pri-
mera. Hecho esto, se cortan los hilos al nivel del ojo de las

Ak o s
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agujag, obteniendo asi una série de asas cerrada cada una de
ellag por un nudo muy apretado.

B. Obliterar las areolas del tumor erectil.,

En este caso se trata de modificar la estructura del tumor
por la inflamacion.

Se han empleado: 1.°, la inyeccion de wn Uguido irritante,
aleohol, tintura de iodo, nitrato 4dcido de mercurio, acido ace-
tico, acido citrico, percloruro de hierro, acido thnico; 2.°, las
punciones miwltiples con una lanceta impregnada de vacuna;
3.°, las fricciones estibiadas; 4.°, 1a inoculacion de aceite de
crotontiglio; 5.°, el magullamiento sub-cutdneo; 6.° el sedal;
7.0 la acupuntura; 8.°, la incision y escision del twmor, ete.
Ninguno de estos procedimientos vale lo que la ligadura
multiple 6 la cauterizacion.

C. Impedirel aflujo de sangre.

Para impedir esto ge han propuesto: 1.°, aplicar sobre el tu-
mor la compresion, los astringentes y los 7¢ [rigerantes;
y 2.°, ligar las arierias que se dirigen al tumor, la ligadurae
de los troncos principales (cardtida primitiva para un tumor
de la orbita), incisiones miltiples al rededor del twmor, y
tambien la ligadura de los troncos venosos. Estas operaciones
son peligrosas; mas es preciso confesar que en ciertos casos
de tumores inaccesibles 4 otros medios y que determinan sin-
tomas graves, nos vemos obligados a recurrir a la ligadura
de un tronco arterial.

Reasamamos. Las chapas erectiles podran tratarse por la
inoculacion de la vacuna, por una aplicacion de dcido nitri-
co, de percloruro de hierro y mejor de pasta de Viena en
muchas veces si la placa es extensa.

Los tumores erecliles cutdneos. sub-culdneos 6 Swb-mucosos
podran combatirse ventajosamente por la licadura de Rigal
de Gaillac, y si son muy extensos, por la cauterizacion con la
pasta de Viena y el caustico de Canquoin.

Los twmores profundos de los miembros y algunos otros
necesitaran procedimientos especiales, segun las circunstan-
cias del momento.
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ARTICULO OCTAVO.

ENFERMEDADES DE SITIO INDETERMINADO O QUE AFLECTAN
MUCHOS DE LOS ELEMENTOS DE LA PIEL.

[.—ERISIPELA.

Ewxdinen del enfermo.—Basta smirar al enfermo para hacer constar el co=
lor, el sitio y ia ewtension de las chapas erisipelatosas, Una presion
moderada aumenta el dolor y hace momentdneamente desaparecer el tin-
ferojo de los tegumentos. kil dedo puede tambien apreciar, mejor que
la vista, el borde saliente que presenta la erisipela en sus limites.

No hade olvidarse el destapar cada dia al enferma para juzgar la
evolucion y curso mds 6 ménos invasor de la dolencia.

La erisipela es una enfermedad caracterizada por una rubi-
cundez especial de la piel y sintomas febriles andlogos & los
de las fiebres eruptivas.

Causas.—Lo mis frecuente es que la erisipela se manifieste
al rededor de las heridas, especialmente en el cuero cabelludo
¥ la cara. s contagiosa; se desarrolla rara vez de una mane-
ra aislada, las mas bajo la forma epidémica, por la influencia
de ciertas constituciones médicas. La aglomeracion de enfer-
mos, las malas condiciones higiénicas y las curas mal hechas
favorecen su desarrollo. La intensidad de la epidemia es al-
gunas veces tal, que el més ligero aranazo, la herida méas pe-
(uenia, van seguidosde erisipela. Afecta con preferencia las
heridas hechas con histuri, alguna vez el anillo umbilical en
el recienfnacido; en ocasiones la determina la aplicacion de
tiras de diaquilon y esparadrapo. Nos es desconoecida la natu-
raleza del principio infeccioso de la erisipela.

Anatomia patolégica.—Lu erisipela tiene su asiento en la
superficie del dermis, y es probablemente una inflamacion
del cuerpo papilar; pero ghay que localizarla con ciertos
autores en los capilares sanguineos, ¢ con otros en los linfa-
ticos? Nos cabe admitir exclusivamente una 0 otra de estas
opiniones.

La erisipela afecta sin duda la red linfatica del dermis, y la
prueba de ello esta en la tumefaccion ganglionar, que es al-



ERISIPELA. 407

gunas veces un sintoma precursor de la enfermedad. Ademis,
hay una verdadera congestion sanguinea & la cual debe la
piel su rubicundez especial. Velpeau ha observado al rededor
de los vasos asi congestionados colecciones de leucocitos que,
segun la teoria expuesta, habian atravesado la pared vascu-
lar. Este hecho ha sido confirmado por otros observadores.
Tstos leucitos en ciertos casos forman pus (erisipelas Aemo-
nosas ), y casi siempre, como no supura la erisipela, se reab-
sorben despues de haber experimentado una metamorfosis
regresiva. )

Por debajo de la piel suele ser el tejido celular asiento de
un edema que es tanto mayor cuanto mas flojo y cubierto
esté por tegumentos de Poco espesor.

Las lesiones generales en la erisipela nada tienen de carac-
teristicas.

Sintomas y curso.—Como én una fiebre eruptiva, pueden
describirse en la erisipela‘cuatro perfodos: incubacion, inva-
sion, erupeion y descamacion.

1°  Periodo de incubacion.—Varia entre diez horas y seis
dias; comprende el tiempo que pasa entre la infeccion del in-
dividuo y la manifestacion de los primeros sintomas.

2.° periodo de invasion.—Corresponde 4 los sinfomas que
preceden & la erupcion y puede durar dos O tres dias. En este
tiempo se observan sinfomas febriles analogos 4 los de 1as
fiebres eruptivas: escalofrios, malestar, cefalalgia, sed, inape-
tencia, vdmitos biliosos, diarreq, algunas veces delirio. Con
frecuencia se observa antes de la erupcion un sintoma impor-
tante, que es la fumefaccion dolorosa de los ganglios linfiti-
¢os correspondientes al punto que va 4 ser afectado.

3.° Perdodo de erupeion.—Dura por termino medio de siete &
«diez dias. Esth caracterizado por la evolucion de chapas erisi-
pelatosas, que se suceden, y tienen aisladamente una duracion
de cuatro 4 seis dias. La chapa es el sitio de picazon y un calor
vivo, y el contacto de cuerpos extrafios es alli muy doloroso.
Al principio el color de la erisipela es sonrosado, despues: se
hace mas oscuro, desapareciendo la rubicundez momentanea-
mente con la presion de’ dedo; los bordes tienen un tinte al-
‘go amarillento; terminan de un modo brusco por una linea
alguna vez saliente y sensible al dedo y & la vista. El te-
jido celular sub-cutaneo esth algunas veces considerable-
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mente infiltrado, sobre todo en la cara, donde es muy laxo.

Mientras dura la erupeion, los sintomas generales del pe-
riodo precedente contintian ¢ cesan, segun la intensidad de
la dolencia. La temperatura suele ser bastante elevada, al-
canzando 39 y 40°,

4.° Periodo de descamacion.—Despues de cuatro 6 einco
dias, las chapas erisipelatosas se marchitan, decoloran y ar-
rugan; se ohserva una esfoliacion epidérmica, que se hace
por grandes chapas, como en la escarlatina. En este periodo
ya no hay sintomas generales y el enfermo entra en conva-
lecencia.

Terminacion.—La erisipela termina ordinariamente por re-
solucion. En algunos casos, sin embargo, se forman abcesos
debajo del punto afectado, Tambien se ha observado la gan—
grena de una parte ¢ de la totalidad de las chapas erisipela-
tosas en los recien nacidos, algunos viejos y convalecientes:
de enfermedades graves, erisipela gangrenosa.

Variedades.—Hemos deserito 1a erisipela comun, simple,
es la forma que se puede llamar benigna; pero existen otras
formas. Indiquemos las principales variedades.

«. Bajo el punto de vista de los sintomas generales ge de-
ben distinguir tres formas, que cada una reclama distinto tra-
tamiento: 1.°, la forma inflamatoria de sintomas febriles in-
tensos y sintomas locales muy marcados; 2.°, la forma bilio-
$a O gdstrica, en la cual son muy manifiestos los sintomas de
embarazo gastrico; y 3.°, la forma adindmica & ¢ foidea, cu-
Yo aspecto ofrece alguna semejanza con el de los enfermos
que padecen fiebre tifoidea, terminando casi siempre por la
muerte.

0. Segun el sitio, se distinguen: 1.% la erisipela del cuero
cabelludo, en la cual falta el color rojo, pues la piel de la ca—
beza conserva un color blanquizco, reconociéndose por el do-
lor 4 la presion y el infarto ganglionar, cuando existe;
2.5, erisipela de la cara, que ofrece la particularidad de que
respeta casi siempre la barba, y empieza de ordinario por la
nariz, yendo siempre acompafiada de una tumefaceion consi—
derable; 3.°, erisipela de los miembros, que determina con fre-
cuencia el’edema y un derrame en las articulaciones subya-
centes; y 4.° erisipela externa é interna, segun que afecta la
piel 6 las mucosas, en cuyo ultimo caso se la ha observado.
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més en la faringe, laringe, bronquios, fosas nasales y enla
boca.

¢. Segun su causa se divide en esponfdneq, que es muy
rara, y en frawmdlice. Esta se presenta al rededor de las mis
pequenias rozaduras y de lag heridas: empieza por entumecer
los bordes de la herida y desunirlos al intentar la reunion in-
mediata. Si la herida estaba en supuracion, el pus es reem-
plazado por un derrame seroso, acre ¢ irritante.

d. Relativamente al estado de las chapas se describe;
1.°, 1a erisipela fija; 2.°, la erisipele ambulante, que seex-
tiende en diversos sentidos; 3., la erisipela ervatica, que salta
de uno 4 otro punto del cuerpo, algunas veces muy distante;
4.°, erisipela miligr. cuando existe una erupcion vesiculosa
sobre el punto enfermo; y 5.°, erisipela flictendides, que en
vez de vesiculas presenta flictenas llenas de un liquido sero-
s0, sero-sanguinolento ¢ sero-purnlento, ete.

Complicaciones.—Ciertas erisipelas graves se complican con
flemon difuso, erisipela flemonosa; no es raro ver la erisipela
de la cara y del cuero cabelludo complicarse con una menin-
gitis que ocasiona la muerte del enfermo.

Diagndstico.—Durante el perfodo de invasion se puede creer
en la aparicion del sarampion, escariuting O viruwela, si bien
falta en la erisipela la tos, el lagrimeo y el coriza del saram-
pion, la angina pulticea de la escarlatina, la cefalalgia fron«
tal viva, la raquialgia y la constinacion de la viruela.

Cuando exista la rubicundez, se puede coufundir la erisi-
pela con el flemon difuso, la angioleucitis, la flebitis super fi-
cial, el erilema simple y el eritema nudoso.

En la erisipela no se observa la pastosidad del flemon difu~
s0; la chapa erisipelatosa es més dolorosa al tacto, los bordes
estin méis exactamente limitados que en el flemon difuso, y
tienen un curso invasor; finalmente, los sintomas generales
no siempre preceden al flemon difuso.

Lo mismo puede decirse de la angioleucitis, que de todos
modos va acompaiada constantemente de adenitis, y presen-
ta lineas sonrosadas anastomoOticas en la direccion de los vasos
linféticos.

La flebitis superficial se distingue de la misma manera,
Ademas se puede observar 4 lo largo de la vena un cordon
con nudosidades y el edema por debajo del punto inflamado,
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El eritema simple y el nudoso rara vez son febriles; suru-
bicundez no preseta limites tan marcados, y la forma nudosa
reside especialmente en las piernas, coincidiendo 4 menudo
con manifestaciones reumaticas.

Prondstico.—La erisipela es mas grave en los recien naci-
dos y ancianos que en los adultos. La forma fija es ménos
grave en general que la ambulante y errdtics. La erisipela del
cuero cabelludo es mucho mas grave que la de la cara. Las
complicaciones aumentan la gravedad de la erisipela. Ciertas
constituciones epidémicas ocasionan mis mortalidad que
otras. Si el enfermo estuviera afectado anteriormente de la
enfermedad de Bright 6 de diabetes, la erisipela es entonces
gravisima,

Tratamiento.—Deben tomarse naturalmente todas las pre-
cauciones necesarias en tiempo de epidemiay en cualquier
otro para evitar la erisipela.

Cuando la enfermedad se ha declarado, queda poco que ha-
cer, pues la espectacion, ayudada de algunas precauciones
higiénicas, es 1o mas conveniente en las erisipelas simples.

Una sangria podra ser 1til en la forma inflamatoria, un
emeto-catartico al principio de la biliosa, la quina y el almiz-
cle en la forma tifoidea.

Localmente se han empleado el agua fria, las waciones
mercuriales, la pomada de nitrato de plata, 1 : 4, el colodion,
las caulerizaciones, \as picaduras y los wvejigatorios; ninguno
de estos medios cura la erisipela. Han dado buen resultado el
colodion, el witrato de plate en pomada y el vejigatorio apli-
cado sobre la chapa erisipelatosa.

En general debe tratarse la complicacion de la erisipela;
pero lo mejor en la comun es la espectacion y la medicina de
los sintomas: precauciones higiénicas, calor suave, polvos de
almidon sobre las partes enfermas para evitar el escozor;
mantener el vientre suelto por medio de laxantes 6 purgantes
salinos, y alimentar al enfermo lo més pronto posible.

II.—ULCERA CUTANEA SIMPLE.
Follin describe una tilcera que aparece en la cara de algu-

nos ancianos, que se desarrolla espontineamente, y que se
confunde alguna vez con la tileera cancroidal; no tiene apa-
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riencia de tleera sifilitica, escrofulosa, ni cancerosa; su fisono-
mia es especial: no estén indurados los bordes ni el fondo.

Empieza por un engrosamiento de la piel, que se cubre de
lJaminas epidérmicas densas. Despues de algunos meses 6 de
algunos afios sobreviene una exudacion sero-purulenta que
hace caer la costra, dejando ver una ulceracion de color mas
O ménos rojo.

Esta tilcera queda algunas veces estacionaria; pero en cier-
tos casos se ven lesiones de la misma indole en las inmedia-
ciones, destruyendo una parte de la cara.

Se tratan estas tilceras con éxito cauterizindolas profunda-
mente con el chustico de Canquoin 6 una pasta arsenical, he-
cha con agua y los polvos arsenicales de Fr. Cosme. Se aplica
una capa de esta pasta, que se dejaen su sitio hasta que se
desprenda la escara, debiendo bastar una sola aplicacion,

ITII.—TUMORES MALIGNOS O CANCEROSOS DE LA PIEL.

Pueden observarse en el dérmis pequefios fumores 1inicos 6
multiples, que presentan una consistencia y color variables,
e donde les vienen los nombres de cincer escirroso, encefa~
lgide y melanico de la piel.

Estos tumores infectan el sistema linfatico y danlugar &
la caquexia cancerosa. I's necesario separarlos en cuanto se
les percibe. Se les reconoce por los dolores que ocasionan, por
la presencia de tubérculos més pequenios en las inmediacio-
nes, y por la superficie un poco roja que presentan algunos
vasos dilatados. Si estan ulcerados, la ulcera estd cortada a
pico ¥y no es papilar como la del cancroide. La recidiva es fre-
cuente despues de gu ablacion.
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CAPITULO SETIMO.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA ARTERIAL.

El sistema arterial puede presentar lesiones trauméticas,

inflamatorias y de nutricion.

ARTICULO PRIMERO.

LESIONES TRAUMATICAS DE LAS ARTERIAS.

Es de todo punto indispensable, si se quiere formar un juicio exacto
de las lesiones trauméticas de las arterias, recordar algunas nociones

anat6micas y fisioldgicas.

Sabese que lag arterias estin formadas de
tres tinicas: 1.2, la exferna, tinica adventi-
cia 6 celulosa, provista de vasos, vasa vaso-
rum, extensible, que resiste sin romperse i
una grande distension; 2.%, 1a media, forma=
da de fibrag musculares y fibras elisticas (las
primeras dominan en las pequciias arterias

" y las otras son mis numerosas en las gran-
des), es muy eldstica, contractil friable, ase-
mejandose 4 un tubo de goma eléstica, es-
ti provisla de vasa vasorum en sus capas
pxternas, con elementos dirigidos trasversal-
mente, lo cual explica por qué las roturasde
esta tnica nunca siguen la direccion del eje
de la arteria; 3.% la interna, serosa, formada
de epitelio y una capa profunda eldstica; es~
t4 muy adherida & la tinica media, de cuya
friabilidad participa, es muy delgada y com-

Fig. 121.—Esta figura demues-
tra las tres tunices de las ar-
terias.

{, Ttnica externa,—2. Tinica
media,—3. Tunica interna.

pletamente desprovista de vasos; su cara interna, perfectamente liga,

est4 en contacto con la sangre.

La elasticidad de las arterias lucha incesantemente contra la fuerza
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centrifuga que las contracciones del corazon comunican 4 la sangre. La
tension sanguinea es la resultante de estas dos fuerzas opuestas: las pa-

Fig. 122,—Esta figura demuestra la disposicion de los el tos que entran
en la constitucion de las arterias.

1. Cérte de las tres tinicas de esta arteria,—2, 2. Tinica externa de ele-
mentos felposos,—8, 3, Tiinica media de elementos trasyersales.—4, 4. Cé-
lulas aplanadas de la tanica interna.

redes del sistema arterial estin siem pre tensas, como si fueran resortes
elisticos, de modo que cuando tiene lugar una herida de la arteria, es-
tas paredes tienden i retraerse sobre si mismasy proyectan hécia fuera
el liquido sanguineo,

[.—CONTUSION DE LAS ARTERIAS.

Las arterias no se afectan por la contusion, 4 no ser por
una gran violencia, 6 hien cuando estin situadas sobre un
plano resistente, v. g., un hueso. La lesion se manifiesta casi
siempre por una rotura de las tanicas media é interna; la
celulosa permanece intacta. Los bordes de esta rotura forman
eminencia en los vasos, y estas eminencias mas 6 ménos gra—
duadas son el punto de partida de un cohgulo sangufneo. Se
presentan todos los sintomas de una obliteracion arterial; el
miembro debe colocarse en [reposo y ser vigilado con aten—
cion. (Vease Embolin).

II.—ROTURA, AVULSION DE LAS ARTERIAS.

Generalmente se describe la avulsion 6 arrancamiento dé
las arterias en el articulo Heridas arteriales. Pero en la ma- ]
Yyoria de los casos no se trata aquf de una herida propiamente
dicha, pues la tinica externa de la arteria se divide rara vez;
por lo demés, la palabra Zerida parvece que corresponde es-
pecialmente 4 las lesiones producidas por un cuerpo vulne-
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rante, que obra de fuera adentro 6 interesa la piel. Procedien-
do de esta manera, nos ponemos de acuerdo con la definicion
de las heridas en general.

La rotura y la avulsion de una arteria se producen al ende-
rezar anquilosis antiguas y al reducir las luxaciones tambien
antiguas. Algunas veces se las observa asimismo en desdi-
chados operarios en que una porcion de miembros ¢ miem-
‘bros enteros son arrancados por las maquinas.

Es muy comun, cuando ha sido arrancado el miembro, no
observar derrame de sangre. ste fen6meno es debido a la
desigual resistencia de las timicas de la arteria. En efecto,
estando la arteria distendida, las tinicas interna y media,
friables y elasticas, se desgarran circularmente las primeras
y e separan, por decirlo asf, de la tinica externa.

La distension de la arteria puede limitarse 4 esto, se for-
marh el codgulo; pero con méas frecuencia la lesion va més le-
jos y llega hasta la tinica externa. Distendida esta, se alarga
en virtud de su resistencia y extensibilidad; se adelgaza mas
y mas, como si fuera un tuho de vidrio calentado & la lampa-
ra; termina, en fin, por dividirse en dos partes, que se vuel-
ven sobre si mismas, tapando ¢l orificio del vaso, como 8i hn-
biesen sido torcidas. En una palabra, los dos extremos de la
arteria arrancada se comportan de la misma manera Gue si
hubieran sido magullados por la cadena del aplastador lineal.

IIl.—HERIDAS DE LAS ARTERIAS, HEMORRAGIA ARTERIAL.
FORMACION DE LOS ANEURISMAS TRAUMATICOS.

Definicion.—Deseribimos con el nombre de herida de arle-
i toda solucion de continuidad de una arteria que interesa
una parte 6 la totalidad de la pared del vaso, producida por
un ingtrumento punzante, cortante 6 porarmas de fuego.

Division. — Estudiaremos primero las heridas por instru-
mentos punzantesy por las armas de fuego, y pasaremos des-
pues al estudio de las heridas por instrumentos cortantes, que
son las de més importancia. .
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§ 1.°—~Heridas por instrumentos punzantes.

Si la picadura no interesa mas que la tiinica externa 6 aun-
que penetre en la cavidad arterial, siendo Pequena, la herida
cura de primera intencion. 8i es mayor Y penetra, por ejem-
plo, més de un milimetro, puede producir una hemorragia
mortal; puede suceder tambien que los vasos de la tinica ex—
terna exhalen una linfa plastica que obture la herida, 6 que
un coadgulo sanguineo, &rombus, resulte entre las tinicas me-
dia y externa y determine la obliteracion. Puede sobrevenir
un aneurisma traumdtico consecutivo del mismo modo que
luego diremos en las heridas por instrumentos cortantes,

S 2.°—Heridas por armas de fuego.

Pueden presentarse varios casos: 1.°, si la velocidad del pro-
yectil es muy considerable, puede romper una arteria como
lo haria unfinstrumento cortante y dar lugar 4 una hemorra—
gia cuya gravedad estard en relacion con el voliimen de la
arteria; 2.° el cuerpo vulnerante queda en los tejidos y la ar-
teria puede estar fuertemente contusa y comprimida entre log
restos orgémicos que se esfacelan, en cuyo caso no hay he-
morragia inmediata, la escara se cae al caho de algunos dias
Y entonces sale la sanigre; 3.% el caso precedente puede pre-
sentarse sin hemorragia, si durante la formacion de la escara
se ha obliterado la arteria por la linfa plastica; y 4.°, cuando
el proyectil es una bala Imuerta, por ejemplo, ¢ cualquier otro
cuerpo a punto de terminar su marcha, hay una fuerte con-
tusion en la arteria, y ademis desgarro de las tiinicas inter-
na y media, y codgulo sanguineo, 6 bien dislaceracion y ti-
rantez de la tinica externay detencion de la hemorragia,
como en el caso de rotura arterial.

§ 3.°—Heridas por instrumentos cortantes,

Distinguiremos las heridas no penetrantes y las pene-
trantes.
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[.—HERIDAS NO PENETRANTES.

En las heridas no penetrantes puede la herida afectar sola<
mente la tunica externa, 6 bien esta y una porcion de la me~
dia: generalmente es preciso en estos casos procurar la reunion
por primera intencion, precaviéndose contra la posibilidad de
una hemorragia consecutiva. !

II.—HERIDAS PENETRANTES.

Exdmen del enfermo.—a. Hemorragias descubierlas.—Conla vista eom-
pruébese el color rutilante de la sangre, su salida por chorros inier-
rumpidos, isdcronos 4 los latidos del pulso. Con la mano comprimasa
a arteria por encima de la herida, haciendo asi cesar 6 disminuir la
hemorragia. Explorese el pulso debajo de la herida y obsérvese su de-
bilidud; apréciense el enfriamiento, entorpecimiento & insensibilidad
del miembro.

b. Hemorragias profundas —Se ha de examinar atentamente el si<
tiode la herida, & indagar si estd en velacion con el trayecto eonocida
de una arteria. Debe averiguarse por lavista la tumefaccion de lare-
gion al rededorde la herida y la coloracion equimotica de los tegumen=
tos. La mano aplicada sobre el tumor percibird una impresion isocrong,
al pulso, y auni menudo un movimaento de expansion y verdaderos la-
tidos. El pido percibird un ruido de soplo mds 6 menos graduado.

No se descuidarda ninguno de los sinfomas generales que acompa-
fian & toda pérdida de sangre algo considerable (palidez, enfriamienta
general, calofrios, palpitaciones, sincope, ete,)

Las heridas penefrantes son las que interesan todo el espe-
sor de la pared arterial. Estudiaremos la anatomia patologica,
de la herida, los sintomas y el eurso de la hemorragia arterial,
la terminacion, y por consiguiente la formacion de los aneu-
rismas traumaticos, el diagnéstico, el prondstico, y por fin el
tratamiento, en el cual hablaremos de la ligadura de las ar-
terias.

Anatomia patolégica.—La herida ha dividido toda Ia cir-
cunferencia del vaso ¢ solamente una parte.

A. 8i la seccion es complela, se observa: 1.° la retraccion
de los dos extremos del vaso, debida 4 la elasticidad de las tii«
nicas media é interna; 2. la contraceion, y de congiguiente la
estrechez de las dos aberturas por causa de la contraccion de
las fibras musculares, sobre la cual el aire no deja de tener in-
fluencia, apreciable especialmente en las arterias de mediang
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¥ pequeiio calibre. provistas de crecido ntimero de elementos
contractiles; 3.° un conducto artificial que pone en comunica-
cion los dos extremos de la arteria dividida, y esta formado
por el tejido celular vecino y por la antigua cubierta celulosa
de la arteria; y 4." si la seccion es incompletn, se produce un

fenbmeno anlogo al que tiene lugar cuando se divide incom-
pletamente un tubo de goma elistica en sentido trasversal, es
decir, que los labios de la herida se re-
traen y separan de tal modo, que limitan

una abertura tanto mayor cuanto mis ex-

tendida estd la herida. Cuando esta ocupa

la casi totalidad de la circunferencia toma

una forma oblonga un poco extrangulada

en el centro, y con frecuencia sucede que

el retraimiento de los dos extremos acaba

de dividir Ia arteria. En las secciones loi-

gitudinales hay poca tendencia & la sepa-

racion de los labios de la herida. (Figu-

7 123).

Sintomas. Curso. Hemorragia arterial. —
La tension sanguinea determina la salida
de la sangre fuera de la arteria.

1. Puede'suceder cuando laherida del
vaso es pequena y oblicua, & cuando el
T T trayecto de las partes blandas es oblicuo
keridas arteriales incom- ¥ angosto, que no haya nada 6 que haya

R el muy poca hemorragia. En este cago se in-
L eccion e 2omiei  filtra la sangre insensiblemente en los te-
T e e uarle jidos, que rechaza, y forma una tumefac—
o oo tnates " clon més 6 ménos graduada, limitada 4 la
vaina celulosa de la arteria ¢ invadiendo
todo el espesor del miembro. La herida puede obliterarse
entonces y dar lugar 4 un derrame sanguineo en los tejidos; 6
bien persiste, y recibiendo el derrame nuevo flujo de sangre
4 cada contraccion del corazon, constituye lo que se llama
anewrisma difuso O falso primitivo, del que indicaremos los
caractéres al deseribirle.

2.° Sila herida ocupa cierta extension de la circunferencia
del vaso y la sangre puede salir libremente al exterior, hay
una hemorragia de las més graves, porque en general este gé-
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nero de herida no presenta ninguna tendencia & volverse so-
bre si misma, y no puede sino exagerarse. Sin embargo, stu-
cede algunas veces que cesa Ja hemorragia por la formacion
de un coagulo.

3.° &ila seccion de la arteria es completa, la hemorragia
puede ser fulminante ¢ rApidamente mortal & ger voluminoso
el vaso. Siendo de pequeiio 6 mediano calibre, la hemorragia
puede ser continua y determinar la muerte del individuo;
pero es frecuente verla detenerse por lag razones indicadas
méas arriba, retraccion y estrechez de los dos extremos de la
arteria, y tambien formacion de un cohgulo que estudiaremos
en seguida,

Es evidente que el tinico sintoma de las heridas de las arte-
vias es la hemorragia arterial. Esta es primitive cuando se
produce en el momento del accidente, y conseculive O secun-
daria si se presenta algo despues, comunmente al cabo de al-
gunos dias. .

Ffectusndose la hemorragia arterial en el interior de las
partes blandas, que separa al infiltrarse en ellas, forma una
hemorragia por infiltracion: si la sangre se vierte en una ca-
vidad mucosa ¢ serosa, constituye la /lemorragia por derra-
ine; finalmente, la hemorragia externa es la que se verifica al
exterior, mientras que las ofras son hemorragias nlernas.

Las Lemorragias internas, por infiltracion 6 por derrame,
se reconocen por el sitio de la herida en el trayecto de una
arteria, por el aumento de volimen mas 6 ménos rapido de la
parte en que esth la herida, muchas veces por log latidos is6-
cronos con las pulsaciones arteriales y por una disminueion
del pulso debajo del punto herido. En casi todos los casos se
derrama sangre arterial en el momento del accidente.

En la hemorragia externa la sangre, de color rutilante, sale
& chorros interrnmpidos correspondientes 4 las contraceio-
nes del corazon. Si la arteria es voluminosa, bastan algunos
instantes para que sobrevenga la muerte en medio de convul-
siones. i es pequeiia, el derrame sanguineo suele disminuir
de intensidad, hasta que sobrevenga un sincope que defiene
la hemorragia por algunos instantes solamente. Si se compri-
me la arteria herida entre la herida y el corazon, se cohibe la
hemorragia, la cual se aumenta ejerciéndose la compresion
entre el punto herido y los capilares.
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Al mismo tiempo se observan algunos sintomas en el
miembro. Este, si la hemorragia es abundante, puede presen-
tar todos los sintomas consecutivos de la obliteracion de una
arteria, es decir, enfriamiento, entumecimiento, insensibili-
dad y hasta gangrena parcial 6 total.

El estado generalse resiente tambien con esta hemorragia:
el herido palidece, la decoloracion se manifiesta especialmente
en el borde libre de los labios, sobrevienen escalofrios, palpi-
taciones, sincopes, aceleracion y pequefiez del pulso y algu-
nas veces convulsiones,

Cuanto hemos dicho se aplica 4 las hemorragias primitivasg,
del mismo modo que & las consecutivas, que difieren de las
primeras tuinicamente en el modo. de producirse.

Terminacion. Formacion de los aneurismas (raumaticos.—
#Qué sucede cuando se ha producido una herida arterial? Ya
hemos visto que la hemorragia puede ser mortal; que puede
deternerse por formacion de un codgulo que, levantado por la
fuerza de la sangre, dard lugar 4 una hemorragia consecuti-
va; que la herida arterial puede cicatrizarse, y en la seccion
completa de una arteria puelen suprimirse las pulsaciones
debajo de la herida y gangrenarse el miembro. Examinemos
estas diferentes cuestiones.

L.* Un codgulo detiene la hemorragia.

"

@. Cuando una arteria esth cortada completamente, no
bastan la retraccion y la contraccion de los dos extremos para
detener la hemorragia, como algunos cirujanos ereian anti-
guamente. J. L. Petit ha demostrado que el principal agente
hemostatico es un cofigulo sanguineo.

La sangre sale y la fibrina se coagula en las paredes de
la vaina celulosa, en cuya parte interna estin retraidos los
dos extremos; continuando la coagnlacion se péra la hemor-
ragia. Concibese que esta coagulacion sea favorecida por la
debilidad de las contracciones cardiacas y especialmente por
un sincope. Cuando la hemorragia se ha detenido y no se re-
produce por una contraccion del corazon que separa el coa-
gulo, la coagulacion sigue en el interior del vaso y sube has-
ta que el codgulo llega 4 la coriente sanguinea de la primera
rama colateral.
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J. L. Petit di6 el nombre de fzpon & la porcion de coagulo
contenida en el vaso, y el de lapadera 4 la que estd colocada
al exterior.

5. Cuando la seccion de la arteria es incompleta, prodiice-
se algunas veces un cohgulo sanguineo algo diferente del
anterior. Lste cogulo era comparado por J. L. Petit a4 un
¢lawo infroducido laternlmente en una arteria. La punta del
clavo estaba representada por la porcion del coagulo sitnada
entre 108 labios de la herida, estando formada la cabeza por
Ja sangre coagulada al exterior. No existe aqui el coagulo
interior.

Bl codgulo sufre importantes modificaciones. —Cuando se
manifiesta la cicatrizacion, se derrama al rededor del coagu-
lo, y por consiguiente fuera de las arterias, una linfa plastica
que da golidez 4 la porcion exterior del coagulo, con el cual
forma una masa indurada. Despues, la linfa plastica es reab-
sorbida y los dos cabos del vaso son separados por una brida
fibrosa. Se destruye en la periferfa dela arteria toda senal de
cofigulo, pudiéndose todavia encontrar despues de muchos
afios el cohgulo sanguineo en el centro. Es preciso reconacer
que esta cicatrizacion definitiva es ménos frecuente en las
heridas incompletas.

Este coagulo en nada se diferencia del que sucede & una li-
gadura de arteria, y & manera de este nltimo, se condensa,
amontona y contrae intimas adherencias con la tinica inter-
na de la arteria.

El coéigulo termina por reducirse casi 4 la mitad de su vo-
liimen, al mismo tiempo que las tinicas arteriales presentan
algun adelgazamiento. En fin, al cabo de muchos afios esta
blanco y duro el coagulo.

5 Tiene organizacion el codgulo?—Segun las investigaciones
del doctor Notta, no se organiza este ni ofrece vestigio algu-
no de vasos, pues los que se encuentran entre los dos extremos
de la arteria estin formados por una prolongacion de los va-
sa vasorym de la thnica externa, no en el espesor del coagu-
lo, gino en la linfa plastica que le rodea. Muchos cirujanos
han adoptado esta opinion, ¥, sin embargo de esto, hay que
volver en el dia 4 la de Manee, ¥ admitir con él la organiza—
cton del coagulo. Hé aqui el curso de este proceso: en el pri-
mer periodo el coégulo, blando y rojizo, estd formado por
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glébulos rojog, leucocitos y fibrina coagulada; en el segundo
desaparecen los globulos rojos, siendo asi que los blancos son
cada vez mas numerosos. Hay una verdadera hiperplasia ce-
Iular, y células fusiformes principian & mostrarse en el grue-
so del coagulo. Ultimamente, 4 un grado méas avanzado se
establecen y comunican, segun U, Weber, vasos capilares de
formacion nueva en el interior del vaso y en los vase vaso-
rum, en cuyo caso el codgulo es blanco, resistente y muy ad-
herido 4 la tinica interna, siendo un tejido fibroso provisto
de vasos. ;

La cicatrizacion no es constante ni definitiva.—¥n efecto, al-
gunas horas y aun muchos dias despues de la formacion del
coagulo pueden notarse las confracciones cardiacas que de-
terminan su conmocion y le desprenden al fin, produciendo
una hemorragia consecutiva. Esta tltima puede reconocer por
causa la supuracion y el reblandecimiento del coagulo.

En el caso de seccion incompleta de la arteria, puede ser
muy solida la cicatrizacion; pero sucede algunas veces que la
cicatriz desaparece al cabo de algunos meses yaun de algu-
nos afiog, formandose un aneurisma falso consecutivo. Hé aqui
lo que sucede: las porciones de codgulo sanguineo y linfa
plastica, situadas entre los labios de la herida, han sido re-
traidas y han contraido adherencias con los bordes de lasolu-
cion de continnidad, mientras que la tiinica externa con sus
vase vasorwim ha sido renovada en su superficie externa. Asi
que, desprovista de vasos la tiinica interna y poseyendo muy
pocos la media, se concibe que la adherencia sea ténue entre
estas tinicas y la cicatriz, al paso que esta se adhiere intima-

mente & la tinica externa. Desde luego es facil comprender
que por la influencia de una causa que aumente la tengion
sanguinea, la cicatriz se levanta al mismo tiempo que la ti-
nica externa, & la cual se halla completamente adherida. Se
establece un tumor sanguineo, cuya pared estd formada por
esta tinica externa, levantada & la par que la cicatriz, y co-
municando con la cavidad de la arteria por un orificio que
corresponde 4 la antigua herida de las tinicas interna y me—
dia: tal es la formacion del aneurisma falso consecutivo.
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9.9 Fendmenos consecutivos d la obliteracion de la arteria.

Luego que una arteria se ha obliterado del modo que aca~
hamos de indicar 6 por una ligadura, sucede lo siguiente: el
pulso cesa de latir por debajo del punto obliterado, el miem-
bro palidece y se enfria; & la vez sobreviene una paralisis mag
6 ménos completa del movimitnto y de la sensibilidad.

Pueden suceder dos cosas: 6 bien no se establecerd circula~
cion colateral y el miembro se gangrenard, ¢ bien esta circu-
lacion se desarrollard y el miembro recobrara sus funciones,

4. Sisobreviene la gangrena, se ven aumentar de intensi-
dad y prolongarse los sintomas an-
teriores; la piel presenta un aspecto
marmoreo; finalmente, se presenta
la mortificacion con sus caractéres
ordinarios.

. Siel miembro debe recobrar
sus funciones, reaparece el calor al
cabo de algun tiempo en el miem-
bro enfriado; los tegumentos seen-
rojecen y desaparecen los frastornos
del movimiento y sensibilidad. Al-
gunas veces tambien el calor y la
rubicundez obtienen cierta intensi-
dad. Despues el miembro no vuelve
4 adquirir sino rara vez sus funcio-
nes, quedando con frecuencia ede—
ma, descenso de temperatura y nu-
tricion imperfecta. Tampoco es ra- i sl

A ] Fig. 124.—Circulacion eolateral &
ro, en fin, por causa de la fatigay lostres'meses de la ligadura de i3
posicion vertical, sobre todo si es un jmen ey A e
miembro inferion, que hayn claudi- . b0 Ch et
cacion y un estado de sincope local, g: o5 Dapilares CRsivn—
analogo al que se observa en los
caballos que presentan una obliteracion de una de las arterias
iliacas.

En este 1iltimo caso, la parte del miembro situada debajo de
la ligadura recibe sangre por una via descarriada, que se ha
Nlamado circulacion colateral. Esta se compone de la circula~
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tion colateral directa, que se efectia rapiday directamente
entre los dos extremos de la arteria por las anastomosis de los
Vasa vasorum en el espesor de la capa plastica que rodea al cof-
gulo, y de la circulacion colateral indirects que resulta de Ia
anastomosis de las ramas arteriales, musculares, cutineas, de
1os huesos, etc., que toman origen encima y debajo del punto
obturado; asi es que las arterias escapulares
de la subclavia se anastomosan con las de la
axilar cerca del omoplato, y constituyen una
circulacion colateral indirecta en los casos
de obliteracion de la subelavia al nivel de la
clavicula. Todos estos vasos se dilatan por
influjo de la tension de la sangre arterial, y
si son suficientes, acaban por llevar al miem-
bro la cantidad necesaria de lquido nutriti-
VO; pero se concibe que las vias eolaterales
puedan ser muy raras en ciertos puntos de
la economia, y que sea inevitable la gan-
grena.

Lo que antecede se aplica tambien al res—
tablecimiento de la circulacion en el trata-
miento del aneurisma.

Diagnéstico.—Se podra dudar algunas ve-
ces entre una hemorragia arterial 6 venosa,
Y por consiguiente no saber cuél es el vaso
Lerido, en cuyo caso se comprimen alterna-
tivamente el extremo periférico y el central
de cada vaso: las nociones mas elementales

Pig. 145, —Cirenlacion
colateral al mes de la
ligadura de la femo«
ral en un cordero.

(Porta.)

1. Interrupcion al ni-

vel de la ligadura,
Hay un mufioneito
en ¢l cabu superior
de la arteria,—2, 2,
3, 8. Capilares dila-
tados ¥ ramas cola-
terales,

de fisiologfa dan 4 entender lo que aqui pa-
sa: algunas veces la sangre arterial sale
arrastrando, sin intermitencia, y es negra,
y cuando la compresion interrumpe el der-

rame tiene lugar por ¢l extremo inferior.

Puede ocurrir el caso contrario, es decir, que la sangre pue-
te salir de una vena con el color rutilante y los chorros inter-
mitentes de la sangre arterial; lo cual se observa sobre todo
en los individuos pletdricos cuando la circulacion es ntuy ace-
lerada y la vena descansa directamente sobre una arteria vo-
luminosa, v. g., en la flexura del codo. En este caso, como la
tompresion circular del miembro por encima de la herida po-
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ne obstaculo al curso de la sangre venosa, sin impedir la lle-
gada de la arterial, se aumentard la hemorragia. Si se sospe-
cha que hay dos vasos heridos, se llegard tambien a! diagnds-
tico ejerciendo la compresion en diferentes puntos.

En caso de hemorragia intersticial 6 por derrame, si la san-
gre procede de una vena, no habra los sintomas indicados mas
arriba y referidos & los del aneurisma falso primitivo.

La debilidad y la falta del pulso pueden servir en ciertos
cagos, pero un derrame de sangre venosa puede interrumpir
el curso de la sangre arterial, y la tumefaccion del miembro
ocultar los latidos de la arteria.

Prondstico.—Por 1o que precede se ve la gravedad de las he-
ridas arteriales, siendo initil entrar en pormenores. Diremos,
gin embargo, que la seccion completa de una arteria es menos
grave que la incompleta. Si la vena, el nervio y la arteria son
heridags al mismo tiempo, la gangrena es casi inminente. La
seccion de la arteria es todavia mds grave cuando recae en
regiones en que no existen anastoniosis numerosas entre lag
ramas colaterales.

Tratamiento—Algunas arterias de pequefio calibre cesan de
verter sangre por el simple contacto del aire frio 6 del agua
fria. Estes agentes, lo mismo que los astringentes, los estipti-
cos y polvos inertes, convienen sobre todo en lag hemorra—
gias capilares.

Cuando son més voluminogas las arterias, debe recurrirse
por el pronto & la compresion inmediate con un dedo sobre
el extremo de la arteria herida, ¢ mediafa en sus cuatro 1lti-
mos dedos, tomando un punto de apoyo en una superficie
dsea.

En el erdneo, v. g., en las hemorragias de la arteria tem-
poral, siempre se emplea la compresion, no solamente porque
la arteria es facil de comprimir sobre un plano resistente, si-
no tambien porque su disposicion anatémica hace casi impo-
sible la ligadura de sus dos extremos divididos. Entonces se
practica la compresion por medio de tapones de hilas, com-
presas en varios dobleces, circulos de yesca, etc., aplicados en
las dos extremidades del vaso herido y sujetos con una venda,

En los miembros puede tambien establecerse la compresion
mediante diversos aparatos, siendo més conocidos los de
J. L. Petit y Moore, que han recibido nuevas modificaciones

FORT,—PAT. QUIR.—TOMO II. 28
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importantes. Las representamos del modo como se construyen
en la actualidad. (#igs. 126 y 127.)

Las mas veces se echa mano de la ligadura, y algunas de la
acupresion 6 de la forsion.

Fig. 126, —Compresor de J. L. Petit.

A. A. Chapas de metal unidas por unacinta ancha. La chapa inferior estd guarnecida de una
pelota, y la superior de dos columnas armadas de dientes para sujetar la cinta, En el me-
dio hay una tercer chapa movible, que sostiens la pelota destinada 4 comprimir la arteria
¥ movida por el tornillo de presion E

La acupresion consiste en pasar debajo de la arteria una
aguja que atraviesa de parte & parte sus tejidos inmediatos,
de forma que se comprima el vaso contra las partes blandas.
Este método apenas es aplicable gino como medio hemostitico
provisional.

La Zorsion no es aplicable & arterias de gran volimen y se
emplea poco. Se coge con unas pinzas, & proposito para esto,
el extremo de la arteria por donde sale la sangre y se le tuerce
muchas veces sobre sf mismo. Esta torsion tiene por resultado
la rotura de las tanicas inferna y media, mientras que la ex-
terna resiste y forma una especie de tapon en la extremidad
del vaso.

La ligadura se hace con un hilo de seda encerado, Si la ar~
teria dividida da sangre en la superficie de una herida, se co-
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e el extremo de la arteria con un tenéeulo 0 una pinza, mien-
tras que un ayudante hace la ligadura al rededor del vaso. Si
la arteria esth cubierta de cofigulos sanguineos, es preciso la—
varla con una esponja.

Cuando la herida es estrecha, deben incindirse las partes

1

Fig. 127.—Compresor de Moore.

A. F. Pelotas armadas en dos l4minas de acero que pueden correr una
sobre otra por medio del tornillo € —B. Tornillo de presion para mo-
ver la pelota A.—D. E. Tarnillos destinados ‘4 arreglar el juego de
Jas charnelas que unen las liminas relotas,

de acero al soporte de las p

‘blanidas en la direccion de la arteriaval nivel mismo de la he-
rida.

Tn algunas cireunstancias es preciso ligar inmediatamente
el tronco arterial lejos de la herida. En este caso se hace una
incision en sentido de la direceion del vaso, se busca el punto
de reunion, es decir, un organo facil de encontrar y que ten-
ga con la arteria que va & ligarse relaciones casi constantes;
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Fig. 128.—Accion del hile
de ligadura sobre la arteria.

1. Hilo sobre la tinica éx-
terna. — 2, 3, Tinicas
media ¢ interna inverti-
das en los dos extremos
del vaso,
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despues se coge la vaina de la arteria que
se aisla; se repele la vaina arterial como
un centimetro 6 centimetro y medio, para
denudar el vaso en el que se echa el hilo
de ligadura,

Cuando el derrame sanguineo procede
del centro y de la periferfa por las anas-
tomosis, es preciso ligar los dos extremos,
que esto es lo que se hace generalmente
en las arterias de la cabeza, del antebra-
zo y de la pierna, en que las anastomo-
sis gon numerosas.

Si la seccion de la arteria es incomple-
ta, se pasan dos hilos debajo del vaso y
al nivel de la herida y se hacen dos liga-
duras arriba y abajo.

Resultados de lla ligadwra.—Cuando se liga una arteria el
lazo constrictor aprieta las tinicas arteriales: la tiinica exter-

Fig. 129.—Codgulo en la
arteria despues de la li-
gadura.

1. Base del codgulo en e
punto donde se ha hecho
la ligadura,—2. Cevidad
de la arteria en la cual
se prolonga la extremidad
del coagulo ednico,

B¢ ven dos ramas colate-
rales,

na resiste al hilo, mientras que la interna
¥ la media son divididas. Estas dos mem-
branas tienden & invertirse hécia el cen-
tro del vaso, y las asperidades que presen

tan en la seccion misma sirven de origen
al coagulo. Este no existe siempre: cuan-
do se forma, la fibrina se deposita insen-
siblemente hasta encontrar la primera
rama colateral. Si esta colateral esth dis-
tante, el codgulo se forma longitudinal-
mente y no eumenta de volimen hasta el
segundo dia para adherirse & la pared
arterial. Esta esla utilidad de elegir un
punto alejado de una colateral para hacer-
la ligadura.

El codgulo, que es rojo al principio,.
se descolora y hace denso despues de al-
gun tiempo. Es muy adherente & la ex-
tremidad de la arteria y termina en el
vaso, ya por una extremidad conica fili-
forme, ya por una extremidad en forma
de pico de flauta en la colateral. Para
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completar el estudio del codgulo y restablecimiento de la eir-
culacion colateral, téngase presente lo que hemos indicado en
la terminacion de las heridas arteriales.

ARTICULO SEGUNDO.

LESIONES INFLAMATORIAS DE LAS ARTERIAS.
ARTERITIS.

Ewmdmen del enfermo.—Comprobar la posicion que el enfermo da & sut
miembro de resultas del dolor; aplicar la mano sobre el trayecto de
la arteria para apreciar el aumento de la temperatura; recorrer con la
extremidad de los dedos el trayecto de la arteria inflamada, y apoyar-
la levemente para hacerse cargo del cordon denso formado por la
coagulacion sanguinea. Ver en sequida si los latidos arteriales estin
suprimidos entre el punto afeetado y la extremidad libre del miem=-
bro, y si este ofrece un descenso de temperatura.

Anatomia patolégica.—Al examinar una arteria inflamada
se halla una alteracion de las paredes y una coagulacion san—
guinea. El coagulo oecupa todo punto inflamade. Por largo
tiempo se ha creido en Francia que este coigulo se formaba
por el mero hecho de la inflamacion del vaso; pero Wirchow
ha demostrado que el codgulo ez unas veces el resultado de
la inflamacion por las asperidades que esta produce enla su-
perficie interna del vaso, y otras la causa misma de la infla-
macion, verdadera embolia que hace el papel de un cuerpo
extrano.

La pared arterial estd engrosada, friable, de coloracion ro-
ja, casi equimotica, solamente en la tinica celulosa, de un
frabajo exudativo en la misma membrana, asi como en las
capas superficiales de la tinica media. En cuanto 4 la infer-
na, no presenta ninguna falsa membrana, ni esti coloreada.
Cuando es roja, es debido este color & la imbibicion de la ma-
teria colorante de la sangre. Las lesiones de la membrana in-
terna son siempre secundarias.

Causas.—Las causas de la arteritis, enfermedad rara, son
dificiles de sefialar exactamente. Se dice que son la contu-
sion, el frio, la proximidad de un foco inflamatorio y el al-
coholismo.

Sintomas.—1.° Sodre el trayecto de la arteria: dolores vivos
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que aumentan por la presion; al principio, latidos arteriales:
exagerados; pero despuesla sangre se coagula, y se observa
por la palpacion un cordon duro, inmovil y algun tanto do-
loroso.

2.° Debajo del punto inflamado se observan entumeci-
miento doloroso ¥y hormigueo en el miembro, O bien viva sen-
sibilidad de la piel; & estos sintomas se juntan todos losg de
una obliteracion arterial, terminacion delas pulsaciones, en-
riamiento y algunas veces gangrena,

3. En elestado general se pueden observar los sintomas
de la fiebre inflamatoria, acompafiados en algunos casos de
sintomas nerviosos graves.

Terminacion.—Resolucion. Gangrena del miembro. Algu~
nas veces atrofia solamente.

Complicaciones.—Ilebitis. Flemon difuso.

Diagndstico.—Con la angioleucitis y flebitis es fheil el diag-
nostico, pero como las obliteraciones arteriales pueden tener
diferentes causas que no siempre es facil indiear con exacti-
tud, se deben consultar los antecedentes del enfermo y ex-
plorar atentamente el corazon. Cuando accidentes tales coma
los que acabamos de gefialar aparecen de pronto en un indi-
viduo que presenta lesiones vasculares, puede suponerse una
embolia; si es de edad y estan osificadas sus arterias, la obli-
teracion puede producirse en ellas mismas & consecuencia de
la alteracion de la tunica interna del vaso; mas cuando faltan
estas condiciones, y ademés no parece la arteria sometida &
ninguna especie de compresion, han de referirse verosimil~
mente los fenémenos morbosos 4 la arteritis.

Prenéstico. Tratamiento.—En esta grave enfermedad es
conveniente una medicacion espectante y sintomatica (1).
Véase el Tratamiento de la gangrena por arteritis.

(1) Las sangrias generales estin indicadas cuando el cordon arterial
es muy extenso y se sienten en él fuertes latidos: tambien se han acon-
sejado las sanguijuelas & lo largo de la arteria y el uso de cataplasmas
emolientes repetidas; pero, 4 pesar de todo, rara vez se pueden detener-
las funestas consecuencias de esta enfermedad, y entonces el tratamien-<
to debe dirigirse contra la gangrena,—Gomez Pama.
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ARTICULO TERCERO.
LESIONES DE NUTRICION DE LAS ARTERIAS,
1.—ATEROMA ARTERIAL Y OSIFICACION (1)

Exdamen del enfermo.—Interrogar al paciente (casi siempre es un ancia-
no) sobre sus antecedentes bajo el punto de vista de las didtesis reu-
maticas y del alcoholismo principalmente. Hacer constar el estado se-
nil de la mayor parte de los tejidos, cireulo senil de la cornea, ete. Ex-
plorar las arterias accesibles al dedo; son duras al tacto, y algunas
veces earecen solamente de flexibilidad.

Anatomia patolégica.—A la simple vista se presentan las
alteraciones ateromatosas, ora bajo la forma de chapas par-
duzeas de aspecto gelatinoso 6 cartilaginoso, ora bajo la de
pistulas amarillentas (ateroma propiamente dicho de los an-
tiguos), y ora en forma de chapas caledreas 6 de wlceraciones.

El vaso puede estar estrechado ¢ dilatado. La dilatacion su-
cede casi siempre & una pérdida de sustancia y & la ulcera-
cion de un foco ateromatoso; de donde resultan diversas va-
riedades de aneurismas, hemorragias, etc. La hiperplasia de
la ttmica interna puede obtener casi completamente la arte-
ria; la fibrina se deposita en sus desigualdades, y su forma es
un coagulo.

Con el microscopio se ve que las chapas grisdceas y lacteas
que sefialan al principio de la enfermedad, consisten en la
proliferacion de las células de la tinica interna. Segun Vir-
chow, la hiperplasia de esta timica afecta tan solo su cara
profunda. La obliteracion del tejido elastico acompana a la
de los elementos ¢elulares.

La degeneracion grasa consecutiva & este primer periode
empieza mas veces por las celulas que por el tejido eléastico.
Infiltradas aquellas de gotitas grasas se rompen, y la papille
ateromatosa, caracteristica de la pustula amarilla, se encuen-
tra formada. La extension de este trabajo regresivo & las ca—
pas mas superficiales de la tinica interna determina la for-

(1) Sinénimos: Esteatoma, degeneracion grasa y osificacion; infiltra-
cion grdanulo-grasosa y calcdrea de las arterias.
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macion de las ulceraciones. Nunca encierra pus la papilla ate-
romatosa.

En vez de verterse este producto en la cavidad vascular
puede ser reabsorbido ¢ sufrir la trasformacion calcérea. Se
hace una especie de petrificacion debida & un depdsito de car-
bonatos y fosfatos de cal; en las arteriag pequenas se la ve 4
menudo dispuesta en forma de anillos,

Las otras tunicas suelen estar afectadas al mismo tiempo
que la interna. La media presenta tan pronto una hipergéne -
sis de sus elementos, tan pronto una degeneracion grasa,
una atrofia; la externa estd inyectada ¥ & veces engrosgada.

Las consecuencias de esta alteracion de las arterias son de
las mas graves. Las numerosas asperezas que ofrece la super-
ficie interna de estos vasos, eminencias epiteliales, concrecio-
nes calcareas y ulceraciones, son otros tantos cuerpos extra-
1nos, en cuyo derredor se coagula la fibrina de 1a sangre for-
mando coagulos, que pueden obliterar la arteria en su gitio 6
estar desprendidos y arrastrados hécia arterias menores en
forma de embolias. Como esta alteracion es general é invade
las arteriolas, concibese que estas se hallen predispuestas 4
las roturas, sobre todo en los tejidos poco consistentes (re-
blandecimiento y hemorragia cerebral). Los aneurismas es-
pontaneos suelen ser consecutivos 4 estas lesiones; en efecto,
haciéndose grasienta cierta cantidad de elementos elsticos,
la pared de la arteria ha perdido parte de su resistencia, y no
pudiendo formar equilibrio con la tension sanguinea, la ti-

nica externa se deja dilatar para formar el saco aneuri
matico.

Sintomas.—Puede diagnosticarse ¢l ateroma arterial por el
examen directo de los vasos periféricos que dan la sensacion
de cordones duros, que se han comparado con cafiones de pi-
pas de fumar; se observan al propio tiempo gangrenas par-
ciales; prodiicense infartos en las visceras, reblandecimiento
y hemorragia cerebral, etc. La cornea presenta algunas veces
el acco senil, y en fin, el corazon suele estar hipertrofiado.
Habiendo perdido las arterias su elasticidad, no se efectiia ya
como en el estado normal la trasmision de 1a onda sanguinea,
por cuya razon ofrece el pulso caractéres notables (fig. 130).
Hay una elevacion brusca debida & la hipertrofia cardiaca
concomitante; pero las paredes vasculares son lentas en vol—

5=
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ver ¢obre & mismas y no reaccionan sino incompletamente.
El trazado esfigmogrifico indica claramente esta modifica-
cion del pulso.

Fig. 130, —Trazado del pulso en el ateroma arterial.

Ademas del sistema cireulatorio, hay que tener en cuenta
las variaciones que pueden experimentar la lemperalura, la
wmotilidad, la sensibilided y las secreciones de las partes &
donde se dirigen arterias osificadas. El exémen de las facul-
tades intelectuales es igualmente importante.

Patogenia.—El ateroma no es un deposito especial sui ge-
neris, sino el resultado de un proceso inflamatorio de la en-
darteritis eronica deformante. (No hay endarteritis ateroma-
tosa aguda).

Como causas predisponentes de esta endarteritis se ha in-
vocado la situacion de la arteria, su estructura, su espesor y
exceso (le actividad. Fstas causas son muy hipotéticas.

Entre las cqusas delerminantes se citan la gota, el renma y
en especial el alcoholismo; pero la mésimportante de todas es
puramente fisiologica, la edad. El ateroma se encuentra par-
ticularmente en los viejos, y hay poquisimos que no le pa~
dezean 4 un grado més 6 meénos marcado.

Prondstico. Tratamiento.—El ateroma arterial es grave, so-
bre todo en razon de las complicaciones que determina. Nin-
gun tratamiento le es aplicable, y solo se puede procurar el
precaver su desarrollo en los sugetos predispuestos & é1 por su
estado anterior.

II.—TROMBOSIS. EMBOLIA. INFARTO.
El plan de esta obra no require un estudio detallado de es-

tas lesiones: diremos algunas palabras solamente para hacer
comprender el sentido que se debe dar & cada una de ellas.
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Trombosis.—Virchow ha propuesto el nombre de frombosis
para designar el fendémeno de la coagulacion de la sangre en
los vasos, y el de &rombo para el codgulo sanguineo.

Las causas de la trombosis pueden reducirse 4 dos grupos
principales, que son al retardo del curso de la sangre y la al-
teracion de la pared vascular.

a. Retraso del eursode la sangre.~El eurso de la sangre
puede -entenderse por la-obliteracion y la-estreeher de un
vaso, O porsu dilalacion, como se observa en las bolsas anen-
rismaticas y venas varicosas. La debilidad de las contraccio-
nes del corazon produce tambien el trombosis, disminuyendo
la actividad de la circulacion (trombosis de las caquexias,
trombosis marastica).

b. Alteracion de la pared vascular—La flebitis, la arte-
ritis, aguda 6 crénica, provoca siempre la coagulacion de la
sangre en el vaso afectado; de la misma manera obran los
cuerpos extranos introdueidos en el sistema cirenlatorio.

Embolia.—Cuando el cofgulo 6 una parte suya, formados
por el trombosis, se desprende y arrastra por el torrente circu-
latorio, constituye un émbolus 6 émbolo, deteniéndose en un
punio cualquiera del sistema vascular y obliterandole. Esta
obliteracion. se llama embolia.

El émbolo es casi siempre un coagulo fibrinoso; puede
estar formado, igualmente, por concreciones calcareas, ar-
restos ateromatosos desprendidos de la parte interna de las
terias ¢ del endocardio. La grase y el aire introducidos en
la sangre pueden tambien causar obliteraciones vascula-
res como los cuerpos solidos. Estas obliteraciones son conoci-
das con el nombre de embolias grasas y embolias aéreas.

Las embolias son wvenosas, arteriales y capilares. Las pri-
meras estan formadas por coagulos que toman su origen en
las venas y que se desprenden para ir al corazon derechoy 4
la arteria pulmonar, de donde ya no pueden pasar. Si el cof-
gulo es voluminoso, oblitera totalmente en el momento la
arteria pulmonar, 6 cuando ménos una de sus ramas princi-
pales: esto es causa de una muerte stibita.

Las embolias arferiales se oviginan en el ventriculo izquier-
do ¢en las arterias, y reconocen por causa las mis veces
lag lesiones vasculares que quedan descritasen el articulo 4 fe-
roma; lesiones que se encuentran tambien en el endocardic.
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El émbolo sigue la corriente sanguinea y va & alojarse en
una ramificacion arterial mhas 6 ménos considerable. Las fun=

ciones consecutivas son 1as de
la obliteracion de las arterias
(enfriamiento, gangrena, et-
cétera). Si el cuerpo emigran-
te se detiene en una arieria
cerebral (la cerebral media es
la més frecuentemente afec-
tada) hay al punto hemiple-
gia.

Cualquiera que sea el pun-
to donde se fije el émbolo,
hace alli el papel de cuerpo
extrafio y promueve la for-
macion de un nuevo coagulo,
por el cual suele estar com-
pletamente envuelfo ( trom-
bosis secundaria).

Las embolias capilares son
debidas al trasporte de masas
embdlicas de pequenisimo vo-
limen en las mas finas di-
visiones del sistema vascular.
Las materias purulentas O
gangrenosas introducidas en
la sangre apenas producen
mas que embolias capilares;
pero se pueden encontrar en
todog los Organos y hasta se
han visto en los huesos, don-
de producen los mismos efec—

tos que en cualquiera otra parte.

F_ig_ 131, —Esquema que demuestra el meca-
nismo de los infartos y abeesos metastdticos,
segun Wirchow,

{. Extremidad de nn cofgulo venoso que for-
ma salida en una vena de calibre mavnr.-
—a, 2, 2. Particulas de codgulo ATEREtTE.
das por la corriente venosa,—3, Infarto
formado por lan ebliteracion de un departa-
mento vaseular de la arteria pulmonar, v
que puede trasformarze en abreso metas-
tatico.—4. Infarto del rifion determinade
por pequefias particulas del cofigulo, ha-
biendo atravesado los capilaresdel pulmon
y el sistema arterial,—5. Embolia en una
arteria cerebral. Los puntos negros 2, 2, 2,
representan las emboelins desprendidas por
la corriente venosa.

Infarto.—Cuando un vaso estd obliterado por un émbolo, se
producen en la parte del 6rgano 4 que se distribuye lesiones
anatonicas especiales. Hsta parte falta de sangrey que pre-
senta la série de fenomenos consecutivos a la obstruccion vas-
cular, constituye el infarto. (Véase Flebitis.)
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II.—VARIZ ARTERIAL. ANEURISMA CIRSOIDE (1).

Fig. 132.—Dilatacion arterial con
numercsas flexuosidades,

Exdmen del enfermo,—Mirese el tumor
para eomprobar su color azulalado, sus
eminencias flexuosas y sus movimien-
tos de expansion. Apliquese la mano en
su superficie y oprimase moderadamen-
te para percibir las pulsaciones iséero-
nas 4 las del pulso. El oido, eon 6 sin
estetescopio, aplicado sobre el tumor
mismo, apreciard la intensidad del rui-
do de fuelle.

Con este nombre se designa un
tumor formado por arterias dilata-
das. La dilatacion simple se observa
especialmente en la aorta. La ver-
dadera dilatacion, que constituye
la variz arterial propiamente dicha,
consiste en una dilatacion con alar-
gamiento de la arteria, que descri-
be circunvoluciones, lo que ha va-
lido & esta lesion, de que debemos
ocuparnos, el nombre de variz ser-
penting,

Causas.—Esta enfermedad es es-
pontanea 6 traumética. Cuando es
espontanea, sucede casi siempre 4
un tumor erectil; es traumatica en
muchos casos y frecuentemente el
resultado de caidas ¢ golpes sobre
la cabeza. En todes estos easos las
arterias han perdido gran parte de
su elasticidad.

Anatomia patoldgica.—La variz
arterial, que es muy rara en los
miembros, se observa sobre todo en
la cabeza y reside especialmente en

(1) Este articulo comprende las en-
fermedades descritas con los nombres de
dilatacion de las arlerias, aneurisma cir-
sbide, aneurisma eilindroide ¥ variz arte-
rial.
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las arterias del cuero cabelludo. No solamente la arteria se di-
lata y describe flexuosidades, sino que se adelgaza en algu-
nosg puntos y se hunde cnando esti vacia como lag venas va-
ricosas. La dilatacion existe con frecuencia en cierto espacio
sobre muchas de las arterias que se dirigen al tumor; estos
vasos presentan tambien verdaderas ampollas (/fg. 132).

Sintomas y diagndstico.—El tumor, generalmente poco vo-
luminoso, és indolente. La piel es wzwlada 6 normal. Con fre-
cuencia se ven las flezuosidades arteriales dibujadas debajo
de la piel. La mano percibe un movimiento de ezpansion co-
mo en los aneurismas, y por la auscultacion sge percibe un
ruwido de fuelle continuo, como reforzado, ruido de torno, al-
gunas veees muy intenso. Este raido, eunando la enfermedad
reside en la cabeza, puede percibirle el enfermo.

Al cabo de cierto tiempo la piel se adelgaza y puede pre-
sentar una %/cera, en la cual tienen lugar lemorragias de re—
peticion, sintoma importante y grave de estos tumores.

Los huesos del craneo estan desgastados, habiéndose visto
la perforacion de estos huesos y un derrame sanguineo en el
craneo.

Este tumor no puede confundirse con un aneurisma arterio-
venoso, sise examinan los antecedentes y cambio que la com-
presion de los vasos produce en los sintomas del aneurisma.

Prongéstico. Tratamiento.—Las hemorragias y la perforacion
posible de los huesos del erfneo hacen de este tumor una le-
sion grave, contra la que hay que obrar enérgicamente. Pué-
dense emplear en este caso los medios que hemos indicado
para los tumores erectiles, senaladamente las inyecciones de
percloruro de hierro; pero cuando el tumor es antiguo y volu-~
minoso, y sobre todo cuando las hemorragias reclaman un
pronto socorro, se podraligar el tronco arterial prineipal, co~
mo la cardtida primitiva en un tumor del cuero cabelludo.

IV.—ANEURIZMAS,

Se da el nombre de aneurising & un tumor lleno de sangre
que comunica generalmente por una abertura con la cavidad
de una arteria, y estd provisto de una pared llamada saco
aneurismatico.

Signiendo el ejemplo de Follin, distinguniremos dos clases
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de aneurismas: 1.° aneurismas arteriales, situados sobre el
trayecto de las arterias; y 2.° anewrismas arterio-venosos, que
fiacen comunicar una arteria con una vena.

1.” Aneurismas arteriales.

Bwdamen del enfermo.—Tumor de desarrollo lento en el trayecto de una
arteria. Bl examen por la visig hard constar la falta de alteracion de
la piel y el movimiento de evpansion, especie de latido isderono con
las pulsaciones arteriales. La mano aplicada sobre el tumor percibira
este movimiento expansivo y el estremecimiento vibratorio cuando
existe; la blandura y fluctuacion del tumor si es de reciente fecha:
eierta dureza debida a la existencia de eodgzulos fibrinosos siendo an-
tigua. La compresion de la arteria entre el tumor y el corazon supri-
mird los latidos del aneurisma; la compresion del vaso entre el tumor
y los capilares aumentard su antensidad; la compresion ejercida direc-
tamente sobre el tumor disminuye su voltmen si es blando. El vido,
armado 6 no de un estetescopio, pereibird el ruido de fuelle rara vez
doble, por lo comun simple, y que coincide con el didstole de la arte-
ria y del tumor. El énterrogatoriv del enfermo deseubrird el origen
gspuntineo & Lraumatico del aneurisma.

Los aneurismas arteriales que se desarrollan espontanea-
mente sin causa exterior evidente, son designados con el
nombre de aneurismas espontiness. Los anewrismas trawivi-
ficos suceden 4 lesiones traumaticas de las arterias.

§ I.—Aneurismas arteriales espontaneos.

Pueden desarcollarse espontineamente dos especies de aneu-
rismas: una de ellas algo rara, eneurisma verdadero; la otra
muy frecuente, aneurisma misto exlerno.

El aneurisma verdadero (fig. 133, 1) esel que estd formado
por la dilatacion de las tres tinicas de la arteria en un punto
de la cicunferencia del vaso. Se llama aneurisme misto al que
esth formado por una sola tunica, estando destruidas las otras,
y se han admitido el anewrisma misto interno (fig. 133, 2) y el
anewrisma misto externo [ fig. 133, 3). El primero, puramente
hipotético, estaria formado por una hernia de la tinica inter-
na & través de las otras dos desgarradas y gastadas. El aneu-
pisma wislo externo presenta un saco formado por la thmnica
externa, estando destruidas las otras dos.

Causas.—Los aneurismas mas frecventes son los de la aor-
ta, Iuego los de la poplitea, femoral, etc. Se observan gene-
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valmente en la edad gdulfe, y con méis frecuencia en el sezn
wmasculino. Las profesiones que necesitan grandes esfuerzos,
4 consecuencia de violentas

contracciones musculares, y i
las que exigen la flexion per- !E i
manente de las piernas, ex- '
ponen 4 los aneurismas. La

causa predisponente ménos N
equivoca es la alteracion de 1;):0
las tunicas de la arteria, el i
aleroma. (Véase Degeneracion ¢

grasa de las arterias.)

Se han observado en un
mismo individuo muchos tu-
mores aneurismaticos, y se ha
designado & esta predisposi-
cien orgénica con el nombre i:l il
de didtesis aneuwrismdlica. i i

Las més veces se desarro- l Y

llan los aneurismas 4 conse- i ';_2)
cuencia de un esfuerzo vio- ) (i
lento, de un golpe. Estas cau- ! ||
sas no tendrian accion sobre |
las arterias sunas, pero no st- 3 .
cede lo mismo cuando las pa- f'
redes de estos vasos estan pré-
viamente alteradas [1).

Anatomia patolégica.—To- g
maremos por 1ipo el aneuris- g 155 e esquematica para de-
ma misto externo ¥y estudiare- mostrar la formacion de los aneurismas,
mos ]ﬂ pared ll(_‘l aneurisma 1. Aneurisma verdadero.—2. Anenrisma mis-
¥ S = St to interno,—3. Aneurisma misto externo.—
cu orificio de comunicacion 4. Cavidad de un aneurisma externo,—

i 2 a. Saco,—b. Codgulos fibrinvsos en forma
con la arteria, su contenido de hojas,—c, Abertura del saco.

v sus relaciones.
1. Pared.—La pared ha recibido el nombre de saco aner-
»ismdtico: esth formada por la tinica externa dilatada. Se

(1) En efecto, se consideran como causas de los aneurismas las ul-
ceraciones de la timics interna de las arterias, la osificacion y las con-
creciones caleireas, ateromatosas’y fungosas de estos vasos, ya sean &
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adelgaza en algunos puntos C, anewrismas sobreanadidos, pe~
ro esta engrosada en casi toda su extension y frecuentemente
incrustada de sales calcareas.

2. Orificio.—El orificio que hace comunicar el saco con la
arteria presenta una forma y dimensiones variablez. Ya es re-
dondeado y liso, ya irregular y cortado; la tinica interna de
la arteria parece continuarse con la superficie interna de la
bolsa, 1o que ha hecho creer en la existencia del aneurisma
misto interno. En los aneurismas antiguos el orificio parece
que cambia de sitio: esto es debido & la desviacion insensible
del tumor; el impulso sangunineo tiende & expulsar hacia los
capilares, de manera que al cabo de cierto tiempo este orificio
parece situado en la extremidad del tumor que mira al co-
razomn.

3.° Contenido.—Un aneurisma reciente contiene sangre li-
quida; pero 4 medida que va envejeciendo pasa un fenémeno
muy curioso, que consiste en un depdsito de fibrina en la su-
perficie interna de la bolsa. Aparte de estos coagulos, se en-
cuentran en el aneurisma del cadaver coagulos blandos y ro-
Jos como los de una coagulacion sanguinea. Los primeros son
conocidos con los nombres de codgulos activos, codgulos fibri-
10808, A los otros se les llama codgulos pasivos, codgulos san—~
GULREOS.

Los codgulos activos estin dispuestos en forma de hojuelas
sobrepuestas en la cara interna del saco aneurisméatico. Estan
encajados unos en otros, como las escamas de una cebolla, lo
que se demuestra evidentemente por medio de un corte en la
pared del saco. Son més gruesos hacia el fondo del tumor y se
adelgazan 4 medida que se acercan al orificio.

Cada uno de estos coagulos es una lidmina de color blanco
amarillento de 1 &4 2 milimetros de espesor; su consistencia es
bastante grande. Aunque estas hojuelas fibrinosas estian exac-
tamente sobrepuestas, no es raro ver insinuarse entre ellas
sangre liquida. (Véase fig. 133, 4.)

no consecuencia de una arteritis.—El uso inmoderado de las hebidases-
pirituosas, cuya influencia perniciosa sobre el corazon y los grandes va-
808 no pueden ponerse en duda, predispone 4 esta enfermedad. La rela~
cion intima que existe entre el reumatismo y el sistema arterial, hace
que se le considere como una poderosa causa predisponente, y es muy
raro que entre los antecedentes patoligicos de un enfermo aneurismiti=
co no figure en primera linea el reumatismo.—Gomez Pamo.
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Los coagulos activos son tanto més numerosos cuanto még
antiguo es el aneurisma.

Estos cofgulos no son vasculares; se encuentran solo algu-
nas veces, aunque raras, vasos en las capas mis externas. El
exhmen de estos depositos demuestra la presencia de la fibri-
na con globulos decolorados.

Los codgulos pasivos, situados en el centro del aneurisma,
estan formados por sangre coagulada en el momento de la
muerte; no ofrecen ningun interés, ni difieren de los demas
codgulos cadavéricos.

El catedrtico Richet no aprueba esta distincion de coagu-
los en activos y pasivos, no habiendo, 4 su parecer, propia-
mente hablando, codgulos pasivos, y toda coagulacion san-
guinea formada en un aneurisma aun por una detencion ins-
tantanea y completa de la circulacion, seria capaz de conden—
sarse y organizarse en capas estratificadas, como los coagulos
llamados activos. Esta opinion es importante, porque al ha-
blar de ciertos métodos curativos, veremos que hasta ahora se
habian preccupado mucho los cirujanos de no interrumpir
completamente el curso de la sangre en el tumor, con objeto
de que puedan depositarse poco 4 poco en sus paredes capas
fibrinosas.

4.° Relaciones.—Al desarrollarse el aneurisma repele y
comprime los érganos inmediatos. Desgasta los huesos y pro-
duce una verdadera cavidad en su espesor; determina la osi-
ficacion prematura de los cartilagos con que esta en contacto,
para desgastarlos despues. Puede disglocar huesos y producir
luxaciones. Finalmente, se le ha visto ulcerar ciertos conduc-
tos, traquea, bronqums, esofago, y dar lugar & hemorragias
fulminantes.

El saco suele contraer adherencias con los tejidos rechaza-
dos por el aneurisma.

Fisiologia patolégica.—Modo de formacion del saco.—Cuan-
do la infiltracion grasa ha invadido una porcion de las tini-
cas interna y media, esta ha perdido parte de su resistencia y
se dilata por la impulgion de la sangre: de este modo se forma
el anewrisma verdadero. Puede suceder que la alteracion grasa
est¢ mas avanzada y que las tinicas interna y media se en-
cuentren destruidas completamen‘re- entonces la pared arte-
rial privada, por decirlo asi, de resistencia y elasticidad, y re-
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ducida 4 la tunica externa, se deja rechazar insensiblemente
por la sangre. Esto es debido, no solamente 4 la distension,
sino tambien 4 la separacion de la tinica celulosa en cierto
espacio. Asi es como se forma el aneurisma misto externo. Se
comprende que este modo de formacion del saco puede efec—
tuarse sobre la pared misma, ya alterada, de un aneurisma
verdadero.

Circulacion en el saco.—Cuando el aneurisma esth consti-
tuido representa un diverticulo, especie de fondo de saco ane-
jo al sistema arterial, y ofrece, por consiguiente, las mismas
oscilaciones que las arterias. Hay, en efecto, en el aneurisma
un didstole y un sistole. E1 didstole corresponde # la pulsa-
cion de una arteria y es debido 4 la dilatacion pasiva del saco
por la influencia de la onda sanguinea que pasa de la arteria
4 la bolsa. Cuando el aneurisma ha sido dilatado, se vuelve
sobre sf mismo, porque el saco aneurismatico esta provisto de
cierta elasticidad y los 6rganos vecinos separados recobran su
puesto. Este retraimiento del tumor constituye el sistole.

El sistole aneurismatico no es enérgico, no puede expulsa:
sino una corta porcion de la sangre contenida en el tumor. Es
facil comprender que la corriente sanguinea del aneurisma
no se marca mas que desde el orificio al centro del tumor. En
cuanto & la sangre que se encuentra hacia la periferia, se ha-
lla en todas sus condiciones especiales.

Coagulacion de la sangre.—En efecto, hicia las paredes del
saco apenas sufre la sangre leves oscilaciones: ademas, se en-
cuentra en contacto con los filamentos celulosos de la super-
ficie interna del saco fermado por la tinica externa de la ar-
teria, doble condicion que favorece la coagulacion de la fibri-
na. Como esta coagulacion no escontinua, férmanse capas
estratificadas,

A medida que los codgulos aumentan de espesor, los movi-
mientos de sistole y didstole se hacen ménos manifiesfos y
desaparecen completamente en ciertos casos.

Variedades.—Cuanto precede se aplica al aneurisma ordi-
nario, al mas comun, al misto ezterno. Pero conviene exami-
nar queé es lo que sucede en el aneurisma verdadero y en al-
gunas variedades del aneurisma misto externo.

El anewrisma verdadero presenta por algun tiempo una su-
perficie interna lisa y pulida; los codgulos no se depositan
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sino pasado cierto tiempo, probablemente cuando la tinica
interna ofrece algunas hendiduras y el saco es bastante volu-
minoso para que la circulacion de la sangre no se haga ya
muy libremente.

El anewrisma mislo extérno no esth siempre dispuesto del
mismo modo. La forma que hemos descrito, enla que el tu-
mor presenta la figura de un saco, es conocida con el nombre
de aneurisma sacci forme (fig. 134).

(L

Fig, 135.—1, Aneurisma fusifor-

Fig. 134, —Aneurisma saccilorme. me. — 3. Cavidad del vaso.—
3, 3. Tinica externa,—4. Capa
1. Pared arterial,—2. Orificio del sago aneurismético, de eodgulos estratificados.

Puede suceder que las tinicas interna y media estén des—
truidas, no solamente en un punto, sino en toda la circunfe-
renciade la arteria, La sangre rechaza entonces la tinica
externa uniformemente en todos sentidos, resultando una di-
latacion en forma de huso; este es el gnewrisma Jusiforme
Jigura 135). En esta variedad separa la sangre los dos extre-
mos de las tlnicas profundas de la arteria, al mismo tiempo
que dilata la tinica externa. Los coagulos se forman, pero se
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depositan en toda la pared del tumor, yla sangre atraviess
un conducto central formado en medio de ellos.

Con el nombre de ancurisma disecante se ha descrito otra
variedad rara de aneurisma misto externo. En este caso la
sangre separa la tiinica externa y la diseca en cierta exten-
sion para entrar en el conducto de la arteria despues de eier-
to trayecto, habiéndose observado especialmente en la aorta.
En las ramas colaterales puede comportarse el aneurisma di~
secante de muchas maneras. O bien desprende la timica ex-
terna de la colateral, cuyas tinicas profundas atraviesan la
cavidad aneurismatica, siendo la colateral atravesada por la
sangre; 6 bien las tdnicas profundas se rompen al mismo
tiempo, quedando impermeable la tinica secundaria.

El aunewrisma quistogénico, asi llamado por Broca, es un
aneurisma que sucede & un quiste 'sub-yacente 4 la tunica
externa, y cuyo contenido se vierte en la cavided de la arte-
ria despues de haber perforado las tinicas media ¢ interna.

Sintomas.—Istudiaremos el prineipio, los sintomas locales
funcionales y fisicos y log sintomas de vecindad.

Principio.—0Ordinariamente lento, no estd marcado por nin-
gun sintoma. Algunas veces 4 consecuencia de un esfuerzo se
desarrolla un tumor poco doloroso.

Stntomas locales funcionales—Cuando el tumor ha llegado

Fig, 136.—Pulso del lado sano.

Fig. 187.—Puiso del lado del aneurisma (Marey).

4 cierto grado, presenta de cuando en cuando latidos doloro—
sos, debidos 4 la distension de los filetes nerviosos que le cu-
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‘bren, 4 la distancia y 4 las rasgaduras del dermis. El pulso es
més débil en la arteria situada debajo del aneurisma por cau-
sa de la elasticidad del saco que hace perder un poco de su
fuerza 4 la onda sanguinea. Esta debilidad del pulso, aprecia-
ble con el dedo, se manifiesta aun mejor por la poca amplitud
del trazado esfigmogrifico ( fig. 137).

Sin embargo, el pulso no siempre presenta caractéres tan
marcados, por cuya razon no cabe hacer del pulso anewrismd-
ico un signo caracteristico de los aneurismas.

Stntomas locales fisicos.—El tumor, 4 menudo indolente,
reside al nivel de una arteria y en una region en que no es
extrafio ver aneurismas. La coloracion de la piel no esta alte-
rada y la temperatura es normal.

Por medio de la aplicacion de la mano se observan MOV~
amientos intermitentes en relacion con los del corazon. Duran-
te el sistole de los ventriculos, 4 la vez que se dilatan las ar-
terias, se dilata tambien el tumeor aneurismdtico en todos sen-
tidos, recibiendo esta dilatacion el nombre de movimiento de
expansion, que no debe confundirse con la elevacion en masa
de un tumor. Este movimiento, que no es otra cosa que el
didstole aneurismastico, va seguido de un movimiento de re-
traccion producide por el sistole del aneurisma. Al mismo
tiempo percibe la mano en ciertos casos un estremecimiento
de las paredes del aneurisma designado con el nombre de
demblor vilratorio. Bste temblor es débil é intermitente, y se
presenta en el momento de la dilatacion del aneurisma.

Por la auscultacion se observa un 7wido de fuelle durante
el di4stole aneurismatico. Este ruido es intermitente como el
temblor; su intensidad es de las mas variables: ordinariamen-
te es facil observarle, notandose que es algo méslargo que el
silencio que le sigue: puede faltar en algunos casos. Se le ha
visto doble, es decir, formado de dos ruidos, produciéndose el
uno durante el didstole y el otro mientras el sistole.

La intensidad del ruido de fuelle y del temblor depende de
1a abertura del aneurisma; una larga abertura, de bordes lisos
y redondeados, no va acompafada de ruido ni de temblor; si
es angosta 6 irregular, el ruido y el temblor pueden ser muy
intensos.

La presion ejercida en el tumor y en su inmediacion da in-
dicios muy interesantes. Si se comprime el tumor, aunque
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sea reciente, se pueden comprobar en é1 blandura y fluctua-
cion, viéndose que se reduce de volimen al mismo tiempo;
puede tambien desaparecer rechazando la sangre hécia la ar-
teria; pero cuando es muy antiguo, su blandura es menor Yy
disminuye su reductibilidad, lo cual consiste en la formacion
de coagulos fibrinosos. Si el niimero de estos es algo conside-
rable, debilitan el movimiento de expansion del tumor, asi
como el ruido de fuelle. ;

Comprimiendo la arteria encima del aneurisma, el tumor se
reduce en parte 6 en totalidad, y desaparecen todos los sinto-
mas que acabamos de indicar. La compresion de la arteria de-
bajo del aneurisma aumenta el volimen del tumor.

Stntomas de vecindad.—Los organos inmediatos estin re-
chazados, comprimidos. Cuando una vena estd comprimida,
se observa edema en el punto de origen de esta vena, v. g., en
el pié por un aneurisma popliteo. Si los jnervios estdn com-
primidos, se observa entumecimiento, diversas alteraciones
de sensibilidad y & veces dolores neuralgicos. Se han visto lu-
xaciones producidas por las pulsaciones repetidas de los fu-
mores aneurismaticos.

Carso. Duracion. Terminacion.—Ya el crecimiento de los
aneurismas se efectiia de un modo lento é insensible, ya se
observa un aumento brusco de volimen, quedando despues el
tumor estacionario. Es imposible designar un limite & su du-
racion: unos se rompen al cabo de algunos instantes despues.
de formados y ocasionan la muerte del individuo; los hay que
duran muchos afios.

La terminacion de los aneurismas no es siempre la misma.
Abandonados & sf mismos, terminan por rotura del saco, por
inflamacion del tumor, 6 bien sanan llendndose de coagulos
fibrinosos. Este modo de terminacion es muy raro, y pordes-
gracia la rotura del saco acarrea la muerte tarde 6 tem-
prano.

@. Larofura de un aneurisma puede efectuarse de mu-
chos modos: 1." la bolsa se rompe bruscamente ¥ la sangre se
derrama en el tejido celular subcutineo 6 en una cavidad cer-
rada, pleura, peritoneo, 6 en otra mucosa, traquea, estfago,
siguiendo en casi todos los casos la muerte & poco de la rotu-
ra del tumor, y quedando la piel generalmente intacta; 2.° la
piel estd comprimida por el tumor; se adelgaza, ulcera, y la
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menor violencia exterior basta para romper la bolsa; 3.° la
piel comprimida llega 4 ser el sitio de una escara, & cuya cai-
da seabre el aneurisma; 4.° se forma un orificio pequefio en el
vértice del tumor, sale un poco de sangre, y se detiene la he-
morragia renovandose al cabo de algun tiempo estos fenome-
nos, hasta que sobreviene una rotura definitiva; y 5.°, en fin,
algunas veces se ve aparecer un abceso entre la piel y el tu-
mor, que se abre por la piel, pero el saco, adelgazado por la
supuracion, se desgarra y tiene lugar una hemorragia.

b. Lainflamacion del aneurisma puede coagular la san-
gre del tumor y dar mérgen 4 una curacion definitiva; pero
puede suceder que la supuracion se apodere de las paredes
del saco, reblandezca los codgulos y ocasione la perforacion
del tumor, y por consiguiente una hemorragia grave, con fre-
cuencia mortal. Es posible que la gupuracion invada los coa-
gulos blandos centrales determinados por la inflamacion, ¥
que 4 la abertura del abceso se efectiie una rotura con hemor-
ragia. En fin, cuando la inflamacion termina por gangrena
del saco, puede haber hemorragias por la caida de las esca=
ras, y verificarse tambien una curacion definitiva, pero des-
pues de una larga supuracion destinada 4 eliminar enormes
escaras.

¢. La curacion espontinea del aneurisma ge observa en
ciertos casos. Siempre tiene lugar por la obliteracion del saco
aneurisméatico mediante 1os cohgulos fibrinosos. La mayor
parte de los meétodos de tratamiento han tomado su origen
en este modo de curacion. Esta puede atribuirse en todos los
casos 4 cierto grado de compresion ejercida por el tumor 0~
bre la arteria. Esta compresion obliga 4 dilatarse 4 las cola—
terales; la arteria, y por consigniente el aneurisma, reciben
ménos sangre, esta se estancaen el tumor y deposita capas
fibrinosas.

Cuando un {umor aneurismatico sana espontineamente, se
retrae de una manera insensible y disminuye de volumen,
pudiendo hasta suceder que pasados algunos anos no quede
indicio alguno del tumor. La mayor parte de las veces esta
obliterada por debajo la arteria principal.

Diagnéstice.—1Tres especies de tumores pueden confundirse
con un sneurisma espontaneo: 1.% los que pueden presentar
latidos y un ruido de fuelle; 2.°, los tumores solidos sitnados
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delante de las arterias; y 3.° las colecciones purulentas que
rodean 4 las arterias mismas,

1.° Los tumores que pueden pr
de fuelle son los tumores erectiles arterig les, los varices arte-
7iales y algunos tumores malignos muy vaseulares.

Los tumores erectiles son casi siempre cogénitos, ¥ con fre-
cuencia cutdneos; su ruido, cuando existe, es mas débil, y los
latidos mas suaves; residen rara vez en el trayecto de grandes
arterias.

Las warices arteriales estan situadas generalmente en el
cuero cabelludo. El tumor rara vez se halla bien limitado; se
pueden seguir las arterias dilatadas 4 cierta distancia, y el
tumor suele presentar sinuosidades formadas por los vasos
abollados y flexuosos.

Los tumores malignos vaseulaves bresentan tantos caracté—
res generales y locales distintos de los aneurismas, que es
inutil insistir en ellos. (Véase Cancer).

2. Para distinguir un aneurisma de un tumor sélido le~
vantado por una arteria, se le coge entre los dedos y no se pue-
den observar en ¢l movimientos de expansion; si se puede
cambiar de sitio al tumor, se hacen desaparecer el ruido yel
latido determinados por la compresion dela arteria. Estos
tumores son irreducibles, ¥ la compresion encima de la arte—
ria no disminuye su volimen.

3.° Esraro tomar un aneurisma ordinario por un abeeso:
el diagndstico es facil de establecer; pero la grande dificultad
estda en decir si se trata de un abceso ¢ de un aneurisma in-
flamado, 6 de un abcesg situado sobre un aneurisma, Por el
estudio de los antecedentes Y el curso de la enfermedad se
llega 4 establecer un diagnéstico muy exacto, Sin embargo,
conviene esperar cuanto sea posible la abertura de estos ah-
Ces0s y estar pronto & intervenir en el caso de hemorragia.

Prondstico. Tratamiento.—Por 1o que precede se ve que los
aneurismas constituyen lesiones graves, en las que es preciso
Prestar un pronto socorro.

Broca divide en dos grupos los numerosos métodos de tra-

tamiento de log aneurismas espontineos: los métodos directos,
que obran sobre el tumor,

¥ los wmétodos indirectos, que no
obran sobre el tumor, sino por intermedio de Ia circulacion.
Métodos directos.—1.° 1] método antiguo, b método de An-

esentar latidos y un ruido
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¢ylus, consiste en ligar la arteria encima y debajo del saco y
abrir este para desembarazarle de los coagulos que contiene.

Este método, que era el tinico usado en otro tiempo, apenas
€s aplicable sino en los pequefos aneurismas traumaticos, y
aun asi expone 4 accidentes graves, tales como una supura-
cion abundante, hemorragias consecutivas y la gangrena del
miembro.

2.° La doble ligadwra sin incision es la misma operacion
que la precedente, solo que no se toca al saco.

3. La eatirpacion consiste en ligar la arteria encima y
debajo del tumor que se extirpa.

4.° La cauterizacion estriba en tratar directamente el tu-
mor, ya por el cauterio actual, ya por los causticos potencia-
les. Este método es peligroso y no debe emplearse sino excep-
<¢ionalmente.

5.° La moza y los estipticos son tambien empleados.

6.° Broca ha propuesto el método endérmico, que consiste
en aplicar el percloruro férrico en la superficie del dermis
que cubre el aneurisma, despues de haberle denudado de su
epidermis. Se forma una costra que se desprende al cabo de
algunas horas, y que puede producir la coagulacion de la
gangre confenida en el tumor.

7.° Se ha empleado la suwéwra ensortijade (Malgaigne) y
propuesto la acupuntura (Velpeau). Estos medios no son apli-
cables més que 4 los aneurismas superficiales de poco vo-
1imen.

8. La malazacion del tumor ha sido empleada por Fer-
gusson, que rompe por la presion los coagulos fibrinosos,
para separar algunos fragmentos que iban 4 alojarse en el
extremo inferior de la arteria. Por este método el cirujano no
puede saber con certeza lo que hace, exponiéndose ademésd
producir embolias en las partes situadas debajo del aneu-
risma.

9.° Se han querido curar los aneurismas por el calor,
atravesindoles con una aguja y cuya extremidad se calienta
en seguida con el fin de trasmitir 4 la sangre contenida en el
tumor un aumento de temperatura suficiente para coagu-
larla.

Hasta ahora no se ha aplicado este método mas que una vez.

10. Se han empleado tambien los re/rigerantes; Broca no
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les aconseja sino en los casos de inflamacion del aneurisma,

11. Se ha aplicado al tratamiento de los aneurismas la
galvano-puntura, habiéndose obtenido algun éxito: se prac-
tica haciendo pasar una corriente eléctrica por dos agujas
que atraviesan el tumor.

12. La compresion ejercida sobre el tumor ha dado buenos
resultados. Se ejerce medianamente sobre la piel: es tan solo
aplicable & log aneurismas poco voluminososg.

‘Cuando el tumor reside en una arficulacion (codo, hueco po-
pliteo, ete.), puede ejercerse sobre él una compresion directa
por la flewion. La flexion de un miembro sostenida mucho
tiempo suele ser molesta; pero no es necesario que sea conti-
nua, y por lo demas, como se debe siempre establecer gra-
dualmente, el enfermo se acostumbra 4 ello poco & poco. Este
método, que no expone & ningun accidente funesto, y que
cuenta ya un niimero crecido de buenos resultados, ha de in-
tentarse antes que ningun otro medio terapéutico.

13. Finalmente, se ha recurrido a las inyecciones codgu~
lantes en el aneurisma. Se cuentan algunas curas por las in-
yecciones del percloruro ferrico. Se comprime la arteria por
debajo y despues por encima del tumor; se introduce el tro-
car de la jeringa de Pravaz y se vierten 15 gotas de una di-
solucion de percloruro de hierro 4 30° para un aneurisma en
que la sangre liquida esté valuada en un centilitro. Pasado
un minuto se maxala ligeramente el tumor; y si despues de
cuatro ¢ cinco minutos la coagulacion no es aun completa, se
inyectan algunas gotas mas de liquido. Las inyecciones coa-
gulantes no deben aplicarse sino & los pequefios aneuris-
mas (1).

(1) Ninguno de los medios citados es bastante poderoso para :Iue
puedan los practicos emplearlos con seguridad en el tratamiento de log
aneurismas; casi todos tienen por objeto coagular la sangre en el saco,
pero ninguno lo consigue con ventaja; los pocos ensayos que se han he-
cho con la acupuniura hace que se dude de su eficacia, & pesar de que su
modo de obrar es el Ginieco medio con que pueden formarse codgulos ac-
tivos; sabida es la propiedad que tiene la fibrina de la sangre de sepa-
rarse de esta y adherirse 4 los euerpos 6 designaldades que se presentan
en los vasos: Malgaine ha probado esto, batiendo con mimbres la sangre
recien extraida de los vasos, y d los pocos momentos la fibrina se adhe-
ria 4 ellas. El mismo Velpeau dice gue las agujas de que se valid para
sus experimentos estaban cubiertas de concreciones fibrinosas, que hien
pronto obliteraron el vaso. Tal vez, pues, se obtuvieran mejores resuls
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Métodos indirectos.—El mélodo de Valsalva se emplea sola~
mente en los aneurismas internos que no se pueden curar por
ningun otro método. Se sangra al enfermo todos los dias, se
le purga y se le somete & una dieta rigurosa, hasta la extenua-~
cion del sugeto.

Luego que el enfermo estd anémico y parece que su vida
va 4 terminar, se le vuelven las fuerzas, pero lenta ¢ insensi-
blemente. Se espera por este medio determinar la coagulacion
de la sangre en el aneurisma rarefaciendo y aminorando la
circulacion. :

Ligadura y compresion de la arteria.—En la cura radical de
los aneurismas es precigso buscar medios que disminuyan con=
siderablemente el curso de la sangre en el tumor, de modo
que se llene de codgulos, siendo por esto los mejores métodos
los de la ligadura y compresion.

Ligadura.—Pueden ligarse las arterias para la curacion de
los aneurismas siguiendo el método de Anel 6 el de Brasdor.

1. Ligadura por el mélodo de A nel.—Se emplea con mas
frecuencia y produce mejores resultados que la oira, pero hay

tados si en vez de colocar las agujas en el mismo aneurisma, se colo-
caran en la parte del vaso anterior al aneurisma, donde la circulacion
es mis activa y, por consiguiente, ha de ser mds sensible 4 la accion
del choque y 4 las desigualdades que pudieran preducir las agujas en la
tiniea 1nterna de la arteria, circunstancia muy abonada, segun Vir-
chow, para que la sangre pierda su fluidez.

El frio es tan impotente para coagular la sangre dentro de los vasos
como fuera de ellos; los experimentos de Hunter asi 1o han demostrado;
y si se examinan las observaciones de Guerin, de Burdeos, que fu@ el
primero que hizo uso del hielo y los refrigerantes, se dedueird que solo
sirven para calmar la inflamacion local, siendo inntiles cuando no exis-
te esta complicacion.

Por ultimo, las inyecciones del percloruro de hierro tienen el incon-
veniente de la accion quimica que el medicamento ejerce instantdeamen-
te sobre la sangre, haciéndola sufric una disgregacion molecular, que,
si no es temible en las arterias de poco calibre, no esta exenta de in-
convenientes graves en las arterias gruesas, porque no pudiéndose coa~
gular toda la sangre en una sola inyeceion, podria arrastrar al cireulo
sanguineo alguno de los grumos contenidos en el saco y lanzado en el
torrente circulatorio producir una embolia; no es bastante garantia para
ovitar este accidente la compresion por encima y debajo del tumor, que
aconsejan los pricticos que han propuesto este medio, porque rara vez
puede hacerse la completa obliteracion del vaso. Ademis, pudieran pre-
sentarse la inflamacion del saco, sugangrenay la de los tejidos inme=
diatos y ocasionar funestas consecuenclas.

Gomez Pamo.




Fig. 138.—Circulacion colateral con-

Becutiva 4 Ja ligadura en un caso de

aneurisma popliten, (Museo de Da-
Puytren. )

1, Fémur.—2, Peroné.—3, Tibja.—
4. Arteria femoral,—5. Arteria ti-
bial posterior,—6. Arteria poplitea
cbliterada y trasformada en un
cordon fibroso,
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Las0s en que no se puede practicar. Por este medio se hace la
ligadura encima del aneurisma, es decir, entre el tumor y el

corazon. Dos son los procedimien-
tos indicados para aplicar esta liga-
dura: el de Anel y el de Hunter.

A. Procedimiento de Anel.—
Consiste en ligar la arteria inme-
diatamente encima del saco, 4 fin
de no dejar ninguna rama colateral
entre el tumor y la ligadura. Pues-
ta esta, la sangre se encuentra
aprisionada y sin movimiento en
el tumor; se coagula en masa y for-
ma coagulos pasivos, blandos, que-
dando la arteria impermeable en la
mayor parte de los casos. La circu-
lacion colateral se desarrolla (Véa-
se Heridas de las arlerias) por la
influencia de la impulsion de la
sangre, siendo alimentada la parte
del miembro situada debajo del tu-
mor (fg. 138). Pero puede suceder
que sobrevenga la gangrena: este
accidente, que aparece 4 los dos 6
fres dias despues de la ligadura,
depende del estado de la circula-
cion colateral y de la region en la
que se ha practicado la operacion.
Ya hemos hablado de la ligadura y
sus efectos al estudiar las heridas de
las arterias,

No es muy raro observar la 7u-
fAamacion y supuracion del saco
despues de la ligadura por el méto-
do de Anel: se presenta desde el
quinto al décimo quinto dia. Este

grave accidente puede ocasionar la muerte por la inflamacion
Que comprime érganos esenciales & la vida, por la gangrena
del miembro 6 bien por todas las consecuencias del flemon.

Cuando el pus ha salido 4 la parte exterior, se observan al-
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gunas veces hemorragias consécutivas que tienen lugar por el
saco 6 por la ligadura. Conviene entonces ligar encima, y &
veces encima y debajo; en la mayor parte de los casos han
dado muy buenos resultados tapones empapados en percloru~
ro férrico y colocados en el saco; estos tapones le desembara-~
zan de sus coagulos.

Cuando se ha practicado la ligadura en una arteria se ve
algunas veces que persisten los latidos; en algunos casos ce-
san, pero vuelven al cabo de poco tiempo: estos latidos pueden
cesar despues de algunos dias por el reposo, y el aneurisma,
no deja por esto de estar curado. Sin embargo, la recidiva
puede ser completa, volviendo & adquirir el tumor todos los
caractéres que tenia anteriormente. (4 newrisma secundario.)

B. Procedimiento de Hunter.—La ligadura por el métoda
de Hunter se aplica algo separada, pero siempre encima del
saco, con el objeto de obrar sobre una porcion sana de la arte-
ria. Ahora bien, esta demostrado que la ligadura puede ha-
cerse tambien en una arteria ateromatosa, & no ser que estéd
osificada; y como estas alteraciones no estan limitadas al pun-
to en que se halla el aneurisma, se corre riesgo de ligar una
porcion de la arteria enferma por el procedimiento de Hunter,
Ademés, tiene este método el inconveniente de que expone,
con més facilidad que el anterior, & la gangrena. La circula-
cion se restablece con dificultad, porque entre la ligadura y
el tumor existen siempre algunas colaterales: la circulacion
colateral debera establecerse en seguida alrededor de la liga-
dura entre las ramas superiores y las inferiores; y como la ar-
teria estd obliterada al nivel del aneurisma, debera producirse
una nueva cireulacion colateral, mucho méas dificil entre las
ramas intermedias al tumor y la ligadura y las que estan si-
tuadas debajo del aneurisma. Se concibe que el desarrollo de
estas dos nuevas circulaciones no se efectie sino al cabo de
cierto tiempo y que la gangrena sea més frecuente. En el caso
en que este procedimiento dé buenos resultados, tiene la ven-
taja de formar en el tumor coagulos activos folificeos, sOlidos,
mientras que por el procedimiento de Anel se produce una
coagulacion en masa de la sangre del aneurisma.

Asf que, segun Broca, todo método que acarrea la estanca~-
cion stbita de la sangre en el aneurisma es defectuoso. Ya
hemos visto que esta opinion habia sido vivamente impug-~
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hada, y que, segun Richet, los codgulos blandos, rojizos,
que se forman en una bolsa aneurismatica despues de una
obliteracion completa, como en el procedimiento de Anel, son
tan capaces de organizarse como los
que suceden 4 un simple retardo de
la sangre. En la eleccion del proce-
dimiento operatorio no debe, pues,
tomarse en consideracion el modo
de formarse los coagulos.

2.° Ligaduwra por el método de
Brasdor.—Consiste este método en
ligar la arteria debajo del tumor,
es decir, entre este y los capilares.
Se distinguen tambien aqui dos
procedimientos: el de Brasdor y el
de Wardrop.

A.  Procedimiento de Brasdor.—

: \ ! Puede compararse al de Anel, por-
Fig. 139.—Diversos procedimientos ; 2 !

de ligadura. que la ligadura se hace inmediata—

A. Procedimiento de Anel.—H. Idem  nente (]eba;}@ del saco.
idem de Hunter.—B. 1d. id. de .

Brasdor.—W. Id, id, de War- B. Procedimiento de Wardrop.

drop.

I;E;Pdos primeros se practican por ~ ——LL8 comparable con el de HUDtEI‘,
debajo, | enylovtiesdospor o eongiste en la aplicacion de la

ligadura & cierta distancia debajo
del saco: se dejan algunas colaterales entre este y la ligadura.
En el procedimiento de Brasdor se convierte el tumor en un
fondo de saco, en el cual la sangre, casi inmévil, se coagula
rapidamente en masa. El de Wardrop, que deja colaterales
entre la ligadura y el tumor, no hace més que disminuir la
circulacion. De un modo general se puede decir que la liga—
dura por el método de Anel surte mejor efecto; pero hay casos
en que este es inaplicable y hay necesidad de recurrir al de
Brasdor, por ejemplo, en los aneurismas del origen de la ca-
rotida primitiva y de la subelavia (1).

(1) Entre los aceidentes consecutivos 4 las ligaduras podriamos eitar
como més peligrosos las hemorragias secundarias y la gangrena. Para
evitar el primero, se ha aconsejado por Holms la constriccion de laarte-
ria con hilos de plata, de modo que no produzea la ulceracion ni la sec-
cion del vaso: basta, para obtener este resultado, que la constriccion no
pase del grado necesario para contener el curso de la sangre. Dice el
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Compresion de la arteria 6 compresion indirecta.—La com-
presion de la arteria se hace por encima 6 por debajo del saco.
Se emplea solamente el primer procedimiento. Es parcial cuan-
do no cierra completamente el calibre del vaso; tolal si este
esth obturado por completo, y gradual cuando solo se llega
poco 4 poco 4 la detencion completa de la circulacion. Losdo-
lores que hace algunas veces padecer al enfermo obligan 4
hacerla intermitente 6 doble y allernada. En esta Gltima va-
riedad se comprime sobre dos puntos: ya sobre el uno, ya so-
bre el otro. La compresion es asi continua, sin ejercerse
constantermnente al mismo nivel.

Qe han construide muchos aparaios compresores, y cual-
quiera que sea su forma consiste esencialmente en una pelota,
fija en un aparato, que abraza solidamente el miembro enfer-
mo, pelota cuya presion se gradiia sobre la arteria por medio
de un tornillo. Pero estos compresores obran siempre sobre
las partes vecinas & la par que el vaso. La compresion digilal
es, pues, con mucho, preferible, y se practica por muchas per-
sonas, que cada una & su vez comprime la arteria durante
cinco 4 diez minutos. De este modo pueden hacerse sesiones
larguisimas; generalmente la aplicacion de los dedos no es
tan molesta para el enfermo como la de un aparato. Un enfer-
mo inteligente puede tambien en ciertos casos comprimir ¢l

autor de este método que el nudo metélico se puede abandonar sin cui-
dado en la profundidad de los tejidos, donde permanece indefinidamente
sin ocasionar accidentes.—Para evitar la gangrena, se ha propuesto la
compresion & todo el miembro, con un vendaje almidonado & finde dis-
minuir la cantidad y el impulso de la sangre que atraviesa la arteria
enferma y el tumor, lo cuaF hace Hue la vida de la extremidad sea mis
linguida'y necesite menos cantidad de sangre para su nutricion. Gnata-
ni fub el primero que elevo 4 método la compresion y posteriormente se
han modificado con inmensa variedad los medios compresivos,

Yo he obtenido felices resultados en dos enfermos (sala de San Bo-
nifacio, Hospital General, 1867), que padecian aneurismas de la poplitea,
empleando la compresion, sobre la arteria femoral, con una compresa

raduada sujeta con una venda espiral en el tridngulo de Searpa: en los
iéos casos fueron disminuyendo lentamente las pulsaciones del tumor y
reduciéndose su volimen, tanto que apenas eran la mitad cuando se les
considerd como curados. En el curso clinico de 41869 obtuve la curacion
de otro aneurisma popliteo (Hospital de la Caridad) por medio de la
compresion digital, que hicieron los alurznos renovados cada cuarto de
hora, por espacio Je tres horas solamente cada dia; al cabo de seis el
alivio era notable, y 4 los quinee dias pudo considerarse al enfermocom-
pletamente eurado.—Gomez Pamo.
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mismo su arteria, ya con los dedos, ya apoyando sobre el vaso
un saco lleno de perdigones.

Por influjo de la compresion se deprime el tumor desde
luego, despues recobra su volimen y aun presenta algu-
gunas veces débiles latidos, debidos & la vuelta de la sangre
por la circulacion colateral. Pero en los més de los casos eg
muy rapida la formacion de los codgulos, y el aneurisma to~
ma una consistencia sélida, con frecuencia despues de una so-
la sesion, pudiendo curarse en algunas horas. En casos menos
favorables dura la solidificacion del tumor muchos dias; es
raro que solo sobrevenga al cabo de uno ¢ dos meses. En fin,
se la ha visto faltar completamente,

La compresion no expone 4 los mismos accidentes que la
ligadura, sin duda porque es imposible interrumpir con tanta,
exactitud la circulacion. Este es, por cierto, el mejor método
de todos, y es menester probarle en cuantos casos sea apli-
cable.

§ 2.°—Aneurismas arteriales trauméticos.

Los aneurismas trauméticos se presentan 4 consecuencia de
una herida de arteria. Ya hemos explicado su manera de for-
marse en el articulo Heridas de las arierias. Describense dog
variedades: el anewrisma primitivo y el aneurisma consecu—
tivo.

1.° Aneurisma traumatico primitive (1).

Definicion.—Se da este nombre 4 un derrame sanguineo for-
mado inmediatamente despues de la herida de una arteria y
que comunica con la cavidad de esta por la herida misma.

Anatomia y fisiclogia patoldgicas.—Iin el momento en que-
ge produce la herida de la arteria sale sangre al exterior; pere
haciéndose la herida sinuosa por la desviacion de la piel 6 de
algunos 6rganos, el liquido sanguineo se derrama en el espe-
sor de las partes blandas que rechaza. Resulta una coleccion
lguida que se comunica con la cavidad de la arteria sin estar
rodeada por un saco: es una verdadera hemorragia intersti-

(1) Sinonimos: Aneurisma falso primitivo; aneurisma difuso.
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cial. Bl saco se forma consecutivamente, porque al cabo de
cierto tiempo el tejido celular rechazado, la linfa plistica exu-
dada y un poco de fibrina coagulada forman una especie de
cubierta, de saco, & la coleccion sanguinea, y constituyen
desde luego un verdadero aneurisma.

Sintomas.— Zwae/fuceion enorme de la region. Al prineipio
pueden observarse en la piel todas las coloraciones propias de
un equimosis: pasado algun tiempo adquiere esta membrana
su color normal.

Si la herida de la arteria es ancha y el derrame esta bien
limitado, se perciben los sintomas de los aneurismas: ezpan-
sion del tumor 4 cada sistole ventricular, »uido de fuelle en el
mismo instante y Zemblor vibratorio. Pero si la herida es pe-
quena 1 oblicua, estos sintomas pueden faltar y no se siente
mas que una ligera impulsion.

Terminacion. Complicaciones.—Iiste aneurisma cura rara vez
de un modo espontaneo. Cuando tiene lugar esta curacion, la
arteria se oblitera encima del saco, 6 bien an codgulo tapa su
herida.

Generalmente el aneurisma progresa. La distension exage-
rada y continua de la piel termina frecuentemente por oca-
sionar la gangrena de esta membrana. No es raro ver com-
plicarse este aneurisma con el flemon difusoe. La gangrena
del miembro, en fin, puede sobrevenir por la compresion que
ejerce el derrame sobre las arterias.

Tratamiento.—Si el tumor es pequefio y la arteria descansa
sobre un hueso, la compresion del tumor puede acarrear la
curacion. No sucediendo esto, se recurre 4 la compresion in-
directa de la arteric encima del tumor, y si esto no bastase,
se abre extensamente el aneurisma, teniendo cuidado de com-
primir la arteria, y se hace despues la ligadura de los dos ex-
tremos, método antiguo.

2.° Anewrisma traumatico-consecntivo. (1)
Definicion.—Se da este nombre 4 un aneurisma cuyo saco

estd formado por la tanica externa dilatada consecutivamente
4 una herida de la arteria.

(1) Sinénimos: Aneurisima falso conseculivo, aneurisma circunscrito.
FORT.—PAT. QUIR.—TOMO T. 30
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Anatomia y fisiologia pateldgicas.—El saco y los coagulos
son los mismos que en el aneurisma misto externo; lnica-
mente que el orificio, resultante de una herida, es regular; la
arteria suele permanecer en un todo sana encima y debajo.
Ya hemos dicho (Heridas de las arterias) que en ciertos ca-
sos se forma una cicatriz en una herida que interesa & una ar-
teria; pero esta cicatriz, que estdh muy adherida 4 la fiinica
externa vascular, se halla unida muy débilmente 4 lag tini-
cas media é interna. Asimismo al cabo de un tiempo varia-
ble, semanas, meses y aun afiog, sucede que cediendo & la
tension sanguinea la cicatriz se levanta y arrastra 4 la ti-
nica externa, & la cual adhiere. Desde entonces el tumor se
comporta como un aneurisma cspontaneo misto externo.

Sintomas. Curso. Terminacion.—Todos los fendmenos sinto-
maticos y el curso del tumor son iguales 4 los del aneurisma
misto externo, del que no se distingue sino en que se halla
las mas veces una cicatriz de la piel que indica el sitio de la
herida que ha interesado & la arteria.

Tratamiento.—Se debe ensayar desde luego la compresion
directa, 6 sea sobre el tumor; si esto no diera buen resultado,
es necesario practicar la compresion indirecta de lo arteria
encima del tumor: i el éxito por este medio no fuese tampo~
co favorable, se hace la ligadura por el método de Anel 6 por
el método antiguo, que consiste en ligar la arteria encima y
debajo del aneurisma.

§ 3.°—Aneurisma arterio-venoso. (1)

Para comprender los sintomas de este ancurisma basta recordar que
las corrientes arterial y venosa marchan en sentido inverso, que la ten-
sion arterial es con mucho superior 4 la de las venas, y que esta misma
tension arterial se aumenta 4 cada sistole ventricular.

Exdmen del enfermo.—Su inferrogatorio informa que el tumor ha sobre-
venido algun tiempo despues de una sangria 6 una herida en el punto
de conexion de una arteria y una vena. La wvista descubre el des-
arrollo. de las venas subcutdneas entre el fumor y los capilares, y
un tumorcito con movimientos de expansionisocronos & las pulsaciones
arteriales y cubierto por una piel normal. La mano percibe el temblor

(1) Sinénimos: Aneurisma variccso, variz aneurismdtica, aneurisma
arlerioso-venoso, aneurisma por {rasfusion, aneurisma por anastomasis.
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vibratorio y el movimiento de expansion, Comfn‘ma‘amio la arteria en-
tre el tumor y el corazon, se verd el tumor deprimirse un poco, des-
apareciendo todos los sintomas, Comprimiendo la vena entre el tumor
y el corazon, el twmor aumenta de volimen. El exdmen del pulso dard
a. conocer una debilidad de las pulsaciones debajo del aneurisma.

Definicion.—Cuando se comunica una arteria con una vena
por un orificio anormal, hay anewrisma arterio-venoso.

I HARpanE
TR

e

i

Fig. 140.—Comunicacion de la cardtida interna con el seno eavernoso, (Figura sacada de la
tésis de Delens.) Los nervios que atraviesan el seno cavernoso se han anadide en st lado de~
recho, donde la dura madre cubre una poreion de la base del crinen.

1. Arteria cardtida interna izquierda —2, Una oftdlmiea dilatada y flexuosa, sobre todo enla
cavidad orbitaria.—3. Orificio de comunicacion |perforacion) entre la arteria ¥ el senc ca-
vernoso.—4. Fragmento puntiagudo desprendido del vértiee del pefiasco fracturado y que
ha causado la perforacion de la arteria,—5, Fractura dela apéfisis basilar,—6. Seccion de
In apéfisis elindide anterior.—7, Trigémino y ganglio de Gasser.—8. Maxilar superior.—
9. Oftdlmica,—10, Patética.—11. Motor ocular externo.—12, Motor ocular eomun,—
13. Seccion de la car6tida interna, —14. Tendon del oblicuo majyor gue va hdcia el globo
ocular expulsado de la Orbita,
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Causas.—Se ha observado una comunicacion espontanea
entre la vena cava y la aorta, y una vez en la vena y arteria
femorales: es probable que se tratara de aneurismas arteriales
que hubiesen uleerado la vena en la cual se habian abierto.
La causa més frecuente de este aneurisma es una herida que
interesa & la vez unaarteria y una 6 muchas venas. Se le pue-
de observar en todas las regiones en que se hallan entrelaza-
das una arteria y una vena: en la mayor parte de los casos se
le ha vigto hasta el dia en la flexura del brazo, en donde re-
sulta por una sangria.

Conbcense cuatro casos de comunicacion de la carétida in-
terna en el seno cavernoso (/fg. 140), cuyas observaciones es-
tén reunidas en la tésis del doctor Delens. La enfermedad ha
sucedido ya & una herida directa que habia llegado hasta la
parte profunda de la Grbita 6 & la rasgadura de la carotida
por un fragmento 6seo desprendido de una fractura de la base
del crineo, ya 4 una sutura espontanea de la arteria, ante-
riormente ateromatosa y dilatada.

Como la historia detallada de esta variedad de aneurisma
arterio-venoso no puede tener cabida en una deseripcion ge-
neral, afiadimos aqui, para no volver & repetirlo, que esta ca-
racterizada anatémicamente por la enorme dilatacion de la
vena oftilmica y la compresion de los nervios motores del
globo del ojo, y sintoméaticamente por la exoftalmia, por pul-
saciones isécronas en el pulso, por un ruido de fuelle conti-
nuo y reforzado y por un tumor pulsatil en la parte superior
4 interna de la Orbita (Delens).

Anatomia y fisiologia patoldgicas.—A consecuencia de una
herida, se ponen en comunicacion la vena y la arteria. La
sirculacion de los vasos heridos sufre algunas modificacio=
nes. La corriente normal de estos dos vasos se efectiia en sen-
tido inverso: la de la arteria es centrifuga, la de la vena cen-
tripeta. En el aneurisma arterio-venoso la sangre de la vena
herida no tiene tendencia alguna 4 penetrar en la arteria,
porque la tension de la sangre arterial es mucho més consi-
derable que la de la sangre venosa, ya durante el sistole del
corazon, ya mientras el didstole. La corriente arterial centri-
fuga, en el momento en que encuentra el orificio anormal, se
divide en dos corrientes secundarias: una seguira el trayecto
ordinario en la arteria, pero serd mAs pequefla que en Su €s-
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tado normal, procediendo de esto la debilidad del pulso y la
disminucion del voliumen de la arteria debajo de la comuni-
cacion; la otra corriente penetrard en la vena haciendo vibrar
los labios del orificio de comunicacion. La porcion de sangre
arterial que penetra en la vena se encuentra con la sangre
venosa que marcha en sentido contrario: de aqui resulta una
mezcla de la sangre venosa con la arterial, un obstaculo 4 la
circulacion de la vena, y por consiguiente, una dilatacion con
hipertrofia de las paredes de este vaso debajo del aneurisma.

En el punto de comunicacion pueden estar sobrepuestas
las dos aberturas de la arteria y la vena, resultando una sola
abertura comun. En algunos casos existe una verdadera bolsa
aneurisméatica entre los dos vasos, bolsa que comunica por
dos. aberturas con la arteria y la vena, y esta formada por el
tejido celular que la rodea. Puede suceder tambien que se for-
me un tumor mas 6 ménos voluminoso 4 expensas de la pared
de la vena sobre el punto opuesto al orificio. El tumor puede
presentarse sobre la arteria en el punto opuesto al de la aber-
tura. Puede, en fin, suceder que se encuentren perforados
muchos vasos, como en la flexura del brazo, en que pueden
atravesarse al mismo tiempo la vena basilica mediana, la ar-
teria humeral y una vena humeral. Uno de los caractéres
principales del aneurisma arterio-venoso es que no presente
coagulos sino muy excepcionalmente.

Division. Hemos colocado de intento las divisiones del
aneurisma arterio-venoso despues de las causas y la fisiologia
patolégicas, creyendo dar de este
modo mis claridad 4 este diffeil
punto de la cuestion que nos ocupa.

Cada una de las modificaciones
del aneurisma que acabamos de in-
dicar ha recibido nun nombre parti-
cular. _

1.° Comunicacion simple de la gy 441 _variz ancurismitics.
arteria con la vena: hay dilatacion ;. arteria.—b. Vena.—o. Punto en
varicosa de las venas, pero sin nin-  fondgha pice et e & en
gun tumor: variz anewrismdticg,  frentedeis letra g, es e shertura
anewrisma arterio-venoso simple de
A. Berard, flebarteria simple de Broca (fig. 141).

2.° Flmismo caso, pero con un tumor formado por la ve-




Fig. 142, —Aneurisma arterio-venn-
50, varicoso-enquistado de la fle-
xura del brazo. El tumor estd en-
tre la arteria ¥ la vena.
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na dilatada en el punto de la co-
municacion: anewrisma varicoso por
dilatacion simple comunicando la
arteria con dos venas, hay dos tu-
Ores; aneurismae varicoso por dila-
tacion doble.

3. Existe un tumor, pero es de
nueva formaeion: es un verdadero
aneurisma consecutivo que no esta
formado por las paredes de la vena
ni por las de la arteria: anewrisma
varicoso enguistado O anewrising ar-
terio-venoso falso conseculivo (figu-
7a 142). Si el tumor estd situado en-
tre la vena y la arteria, se dice que
hay aneurisma varicoso enguistado
intermediario, y si estd situado so-
bre la arteria en el punto opuesto 4
la abertura, se llama anewrisma va-
ricoso enquistado arterial.

Se distinguen, ademés, otras mu-

chas variedades: asf se describe con el nombre de aneurisma
de A . Berard un aneurisma en el que haya habido tres heridas:

Fig. 143, —Aneurisma arterin-venoso
en el cual se ha desarrollado el
tumor sobre la vena, La cubierta 6
saco estd formado por el tejido
celular inmediato. (A. de A, Be-
rard.)

lag dos paredes de la vena mediana
basilica y la pared anterior de la
arteria humeral; se forma un pe-
queno aneurisma falso consecutivo
delante de la vena (fg. 143). Con
el nombre de aneurisma de Park se
ha descrito un aneurisma con per-
foracion de la mediana basilica, de
una vena humeral y de la arteria
humeral con formacion de un tu-
mor sobre la vena mas superficial
(fig. 144,

Puede existir, en fin, un aneuris-
ma falso consecutivo, como en el
aneurisma de Berard antes citado,
diferencidndose solo en que el tu-
mor esta situado sobre la arteria.
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Fsta forma ha side designada por algunos autores con el nom-
bre de aneurisma de Rodriguez (/fig. 145).
Todas estas divisiones son 1tiles bajo el punto de vista ana-

Fi, 144.—Ancurisma arterio-venoso, forma_rara (aneurisma de Park), sobrevenido & conse-
cuencia de una sangria.

a. Arteria humeral,.—b. Vena mediana.—e. Cavidad de la vena humeral que hace comunicar
la arteria con la vena mediana basilica.—d. Cavidad de la arteria humeral.—/, Saco aneu-
rismético formado por la vena mediana basilica.

tomo-patolégico, pero complican inutilmente la descripeion

del aneurisma arterio-venoso, cuyas IUmMerosas variedades

pueden reducirse & los dos casos siguientes: 1." hay variz
anewrismdtica, 6 comunicacion sim-

ple de la vena con la arteria; y 2.2

hay. tumor anewrismitico propia-

mente dicho. Por lo demis, sus sin-
tomasg, cursoy tratamiento son casi
idénticos.
Sintomas. — Principio.—Con fre-
cuencia pasa desapercibido. En el
momento del accidente hay una

hemorragia; se detiene la sangre, y

despues de algunas semanas ¢ al-

gunos meses se observa un tumor-

cito 6 bien un ruido particular, del B it o1

que hablaremos luego. e o conapentivo, complica.

Sintomas locales funcionales.— & conuon vacts aneunsmitics

No hay dolores propiamente dichos:

sin embargo, se observa alguna vez enfumecimiento hicia la

extremidad del miembro, que se aumenta en la posicion in-

clinada; calambres, debilidad muscular, una sensacion de /7
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experimentada por el enfermo, y en algunos casos se ha no-
tado tambien la Aipertrofia de la extremidad del miembro.

Sintomas locales fisicos.—Son los mag importantes: la vista
permite observar en todos los casos varices de las venas sub-
cutineas mas 6 ménos exfensas, mas 6 ménos voluminosas,
acompafadas con frecuencia de algo de edema de la extremi-
dad del miembro. En el punto de comunicacion de los dos
vesos suele verse una eminencia que indica la presencia de
un tumor.

Por el vido se observa la presencia de un ruido de fuelle,
susurro, debido & las vibraciones de los bordes de la abertu-
ra por influencia de la corriente sanguinea. Este ruido, seme-
jante al ruido de lorno, rwido de diablo, es continuo con log
refuerzos que corresponden & las contracciones cardiacas,
aumentando cada contraccion la velocidad de la corriente
sanguinea de la arteria en la vena. Este ruido le oyen & veces
los enfermos, siendo en algunos casos tan intenso, que les
impide dormir. El ruido de fuelle se propaga en la direccion
de los vasos: cuando esta algo distante del aneurisma solo se
notan los latidos reforzados y el ruido parece intermitente.

Con la mano se observan los sintomas mas mareados: apli-
candola en el punto de comunicacion de los dos vasos, se ad-
vierte la sensacion de un femblor vibratorio, que es debido,
como el ruido de fuelle, 4 las vibraciones de los bordes de la
abertura. Esto es lo que los ingleses llaman #hrill. Es algu-
nas veces tan intenso, que los enfermos le comparan al ruide
que hace un abejorro 6 una mosca que vuela. Como el ruido
de fuelle, el temblor aumenta con las contracciones del cora-
zon. El dedo puede notar este temblor & lo largo de los vasos;
desaparece més pronto sobre las venas, y puede extenderse
mas 6 ménos segun 1os casos.

En el tumor, cuando existe, y sobre las venas varicosas, se
perciben por medio de la aplicacion de la mano pulsasiones

isécronas con las del pulso.

Las pulsaciones de la arteria debajo del aneurisma suelen
ser més débiles que las de la arteria del lado opuesto.

En casos raros se puede observar una dilafacion enorme de
la arteria encima del aneurisma (Broca).

Cuando se comprime la arteria al nivel de la lesion, desapa-
recen todos los sintomas y se aumentan al comprimir por de-
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bajo la arteria, 6 si son precipitados los movimientos del co~
razon. La compresion de Ja vena por encima y por debajo dis-
minuye tambien considerablemente la intensidad de los sin-
tomas.

Si hay fwmor en la lesion, se reconoce que esth formado por
la vena cuando es blando, fusiforme, sinuoso, completamente
reducible, y disminuye por la elevacion del miembro. Los ca-
ractéres opuestos indican que el tumor es un aneurisma en-
quistado intermedio ¢ situado gobre la arteria.

Curso. Duracion. Terminacion.—Tienen estos aneurismas
mucha tendencia 4 quedar estacionarios. Es muy raro que
curen espontaneamente, lo cual se comprende, pues no po-
seen sino en casos excepeionales coagulos fibrinosos. La cor-
riente que atraviesa el tumor es muy rapida para dar lugar &
la formacion de estos cofgulos.

Diagndstico.—La variz arterial se distingue por los antece-
dentes, el sitio del tumor y el curso. En algunos casos el diags
néstico es verdaderamente dificil. (Véase Variz arterial.)

El aneurisma arterial no ofrece el susurro continuo con la-
tido reforzado del aneurisma arterio-venoso. 8i en algunos
casos existe este estremecimiento, no se le percibe & cierta
distancia del tumor, 4 lo largo de los vasos. Es siempre inter-
mitente.

Tratamiento.—Cuando el tumor es muy pequerno y no inco-
moda demasiado al enfermo, basta comprimirle con un en~
daje elastico.

Se proscribe con razon la ligadura por el método de Anel,
porque la sangre va al extremo inferior de la arteria por el
orificio de comunicacion, y la gangrena sobreviene en casi
todos los casos.

Generalmente se recurre 4 la ligadura por el método anti-
guo, es decir, encima y debajo del tumor. Malgaigne ha ope-
rado una vez sin abrir el saco.

Es mejor imitar al doctor Vanzetti (de Padua), que hace la
compresion con el dedo sobre la parte de la vena que mira
hicia el orificio de comunicacion: oblitera de este modo la
abertura, y trasforma el aneurisma arterio-venoso en aneuris-
ma arterial, que trata en seguida por la compresion de la ar-
teria encima del tumor.
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Las venas reciben la sangre que se ha desembarazado, en los ca-
bilares, del oxigeno que contenia. Estos vasos, destinados 4 llevar esta
sangre hdcia el corazon, tienen paredes mds delgadas y mucho ménos
eldsticas que las de las arterias, Estas paredes contienen cuatro tinicas,
de las cuales dos de ellas més intensas entran en la constitucion de las
vilvulas. Las mismas son mids vasculares que las paredes arteriales,
legando los vasos hasta la capa sub-epitelial,

La respiracion tiene una accion muy evidente sobre la eirculacion de
la sangre venosa, Al tiempo que la inspiracion dilata el téras, la sanore
venosa, Io mismo que el aire exterior, se precipita hdcia la cavidad to-
rdcica, Bsta aceleracion de la sangre venosa hdcia el corazon estd faci-
litada por la disposicion anatémica siguiente, que tambien favorece por
desgracia el accesc del aire en las venas, cuando eslas estin heridas &
una distancia poco considerable del térax; al rededor de las venas in-

Fig. 146.—Origen de una arteria ¥ de una vena sobre un capilar cuyas cé-
lulas epiteliales se ven,

1, 1. Tinicas de fibras cirenlares de la vena ¥ la arteria,—2, Tiinica de fibras
longitudinales de las venas.—3, 3. Tinica externa.

mediatas al térax, por ejemplo, de las yugulares, existe eierta cantidad
de tejido fibroso que da rigidez 4 las paredes de dichos vasos; este tejido
libroso est4 adherido 4 los vasos venosos, de tal modo que estos quedan
abiertos, como las arterias, al dividirlos,
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ARTICULO PRIMERO.

LESIONES TRAUMATICAS DE LAS VENAS. CONTUSION. HERIDAS
Y HEMORRAGIA VENOSA. INTRODUCCION DEL AIRE EN LAS
VENAS.

a.—La contusion no desgarra las ttnicas profundas de las
venas como la de las arterias. Si el traumatismo ha sido vio-
lento, puede formarse una escara que se desprende al cabo de
algunos dias, y da lugar 4 una hemorragia consecutiva.

b.—Las heridas de las venas tienden & la cicatrizacion. Si
la herida es pequefia, como una picadura, rara vez sobrevie-
nen accidentes. Si es mayor, sale la sangre de la vena, unas
veces al exterior, constituyendo la Zemorragia vénosa, y otras
en el espesor de los tejidos. En este iltimo caso se puede in-
filtrar produciendo un eguimosis, 6 derramarse y formar un
depdsito sangwineo, lrombus.

Cuando la sangre sale al exterior, se presenta con un color
negro; sale en chorro continuo sin intermitencias, 6 bien en
forma de balsa, esto es, arrastrando. Este flujo se aumenta
comprimiendo la vena herida entre la llaga y el corazon; y
cesa, al contrario, cuando la compresion se ejerce entre la
herida v los capilares.

8i la vena herida es de cierto voltimen, y sobre todo si se
halla situada en el troneo 6 el cuello, se observan en el der-
rame sanguineo oscilaciones debidas 4 los movimientos res-
piratorios, estando la sangre, por decirlo asi, aspirada por el
térax en el momento de la inspiracion.

No hay que tomar estas oscilaciones por las intermitencias
ile 1a hemorragia arterial. Debe igualmente evitarse el tomar
por una hemorragia arterial la de vena herida al nivel del
punto en que descansa sobre una arteria que comunica osci-
laciones al chorro de sangre venosa. En este caso la compre-
sion de la vena impide la confusion.

¢. Cuando una vena gruesa del tronco ¢ de las inmedia-
ciones se encuentra herida, puede introducirse aire en su ca-
vidad, precipitarse hécia el corazon, causar los mayores des-
6rdenes y las mas veces la muerte. En cuanto se produce la
herida se oye en ella una especie de silbido; este ruido coinci-




ENFERMEDADES DE LAS VENAS,

de con un movimiente de inspiracion, y puede renovarse
siempre con este mismo movimiento. El aire es aspirado en
la herida y llega al corazon. El ventriculo derecho arroja una
sangre espumosa en la arteria pulmonar, en donde las bur-
bujas forman verdaderas embolias aéreas, que obliteran los
capilares del pulmon y producen la asfixia.

ARTICULO SEGUNDO.

LESIONES INFLAMATORIAS DE LAS VENAS.

FLEBITIS.

Examen del enfermo.—La vista atenta del alumno observard la posicion
articular de la region afectada, y la impotencia del miembro por la
intensidad del dolor. No descuidard el color sonrosado mds 6 ménos
oscuro en el trayecto de la vena inflamada y el edema de la region en
ue nace la vena. Lamano hard reconocer por el contacto solo el caloy
de la piel, por la palpacion la pastosidad al rededor de Ia vena, y por
1a presion el cordon nudoso debido 4 la coagulacion sanguinea y a la
exudacion plastica i lo largo del vaso. El exdmen de los aparatos in-
ternos y del pulso no dejard duda sobre los sintomas febriles.

La flebitis es la inflamacion de las paredes de las venas.

Division.—Segun su causa se la divide en espontdineay trau-
matica; segun el sitio en superficial y profunda; segun la
terminacion en ad/iesiva, si la sangre se coagula y oblitera la
vena, y supurative sila supuracion se manifiesta en el punto
inflamado.

Causas.—Todas las violencias exteriores son causa de flebi-
tis: contusiones y heridas de las venas, operaciones practica-
das sobre estos vasos. El contacto de susfancias irritantes, de
cuerpos extiaiios 6 de codgulos pueden provocarla. Con fre-
cuencia es debida la flebitis 4 algun foco flegmésico vecino;
tambien puede desarrollarse espontdneamente. La extenua-
cion por la supuracion ¢ por la convalecencia de una enfer-
medad grave puede predisponer 4 ella.

Anatomia patolégica.—Examinaremos el estado de las pa-
redes venosas y el de la sangre; la materia es muy &rdua para
que no entremos en algunos detalles.

1.* Paredes de la vena.—Las paredes estdn engrosadas é in-
yectadas; la vena queda con las boquillas abiertas al dividir-
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la. Se encuentran algunas veces equimosis sobre gu cara ex-
terna, que estd infiltrada de linfa, como igualmente el tejido
pircular cireunvecino. La superficie interna de la vena se la
ha encontrado algunas veces roja éinyectada, y se han des-
cubierto falsas membranas de la misma superficie interna, si
bien estos hechos han sido puestos en duda por crecido niime-
ro de cirujanos.

Las tanicas externa y media son vasculares solamente; la
interna estd desprovista de vasos: por esto se ha negado la
inflamacion primitiva de la tinica interna, en la cual se creia
tanto otras veces, se definia la flebitis, la inflamacion de la
membrana interng de las venas. Si la inflamacion primitiva
puede negarse, no sucede lo mismo con la consecutive, aun-.
que ge presenta rara vez.

En casi todos los casos afecta la flegmasia las finicas ex-
terna y media, cugos elementos estan separadog por un suco
plastico, en el cual existe una cantidad considerable de célu-
las redondeadas, verdadera neoplasia inflamatorie sobreveni-
da por la excision de los corpiisculos del tejido conjuntivo.

Tn algunos casos se encuentra zus, que puede manifestar-
se fuera de la vena, en el espesor de sus paredes ¢ en su ca-
vidad. §i esth fuera dela vena constituye un alceso peri/éri-
c0, lo que es bastante frecuente; si esta situado en el espesor
de sus paredes, existe una centésima cantidad, y forma ab-
cesos intersticiales asaz raros; finalmente, cuando existe en la
cavidad de la vena, puede haber venido de fuera por una per-
foracion del vaso, 6 haber sido formado en aquel punto de la
cavidad misma.

9.° Fstado de la sangre—~Ln casi todos los casos, pero no
siempre, hay trombosis, es decir, coagulacion de la sangre en
el punto inflamado. Billroth dice en la pagina 391 de su libro
que é ha tomado dos veces la induracion de la pared venosa
y del tejido celular periférico por una coagulacion sanguinea
que no existia, & pesar de la flebitis.

Virchow ha demostrado que la coagulacion no depende de
la inflamacion de la vena, porque es acaso mas frecuente ver
la inflamacion producida por el codgulo, que observarla bajo
la influencia de la inflamacion.

Si se forma el codgulo es porque la superficie interna de la
vena pierde su estado liso y pulimentado; se pliega, se hace
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rugosa, y aqui, como en la artritis y las degeneraciones arte~
riales, las eminencias de la superficie intérna del vaso son
otros tantos puntos al rededor de los cuales se coagula Ia
sangre.

Cuando el cohgulo se forma, puede extenderse & gran dis-
tancia, v. g., desde la axila 4 la mufeca despues de la san-
gria. Con frecuencia sucede que, prolongéndose el coigule
hacia el corazon principalmente, se detiene en una colate-
ral, como sucede en los codgulos arteriales; en las venas
poco voluminosas, el codgulo, que se aumenta insensible-
mente por la adicion de nuevas capas fibrinosas, puede llegar
a una vena de cierto calibre y formar eminencia en la emho-
cadura de esta vena: esta parte saliente puede adelgazarse
mas 6 ménos y constituir una emdbolia venosa, sila corriente
sanguinea la desprende parcialmente 6 en totalidad. (Véase
lafig. 131.)

La suerte ulterior de este coigulo no es siempre la misma.
En lo que se lama fleditis adhesiva, el trombus 6 coagulo san-
guineo puede terminar por resolucion, & de otro modo disol-
verse poco & poco y mezclarse con la sangre (Billroth, pagi-
na 390). Las ménos veces aumenta insensiblemente de densi-
dad, se adhiere 4 las paredes venosas, se decolora, y final-
mente se trasforma con la pared de la vena en un cordon
fibroso.

Pero en otras circunstancias no sucede 1o mismo: el coagn-
lo [se reblandece, se disgrega y trasforma en una masa putri-
laginosa, sobre la cual los cirujanos han discutido, discuten y
diseutirdn. Todos estin acordes en estos dos puntos: 1.%; en el
reblandecimiento del coigulo, ¥y 2° en la existencia, casi
siempre comprobada, de un codgulo mis ¢ ménos sélido en-
tre la parte reblandecida y el corazon.

No sucede lo mismo sobre la naturaleza de este reblandeci-
miento.

Cruveilhier y Ia mayoria de los cirujanos franceses han con~
siderado esta materia como pus, y han deserito esta forma de
flebitis con el nombre de feditis supurative. (Véase Infeccion
purulenta.) Han pensado, ademds, que este pus se vertia con
frecuencia en la sangre, y de aqui el origen de la infeccion
puralenta. Billroth eree lo mismo de la naturaleza purulenta
de este liquido, pero niega que este pus pueda introducirse en
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el torrente circulatorio. Virchow protesta con todas sus fuer-
zas contra esta opinion, que cree & todas luces.errénea, y para
él se trata aqui de una simple disgregacion molecular de la
fibrina; este liquido es una materia pusi/orme y no purulen-
ta. Ya hemos visto al describir la infeccion purulenta lo que
piensa este autor sobre el pus, y no insistiremos més.

Sintomas.—A. Flebilis superficial.—Principio—La flebitis
puede empezar por sintomas locales 6 por sintomas genera-
les. El primer modo de invasion es mas frecuente en la flebi-
tis de causa traumatica; entonces se observa una inflamacion
flemonosa en las inmediaciones de la herida que precede & los
demas gintomas.

1.° Sintomas locales funcionales.—Existe & lo largo de la
vena inflamada un dolor vivo que se exaspera por la presion,
y que puede irradiarse 4 distancia, siguiendo comunmente la
direccion de los nervios de la region enferma. La vena no lle-
na ya sus funciones por causa de la coagulacion casi constan-
te de la sangre que contiene. Se desarrolla al lado de los
capilares un edema que es muy intenso, sobre todo en las
extremidades, cuando la flebitis tiene su asiento en una vena
gruesa de un miembro.

2.° Sintomas locales fisicos.—Nada se observa al principio
por la vistz si no es una ligera tumefaccion & lo largo de la
vena. Despues, en este mismo sitio, se percibe un tinte lige-
ramente azulado en la direceion del vaso; la congestion avan-
za en los tejidos préximos, y no es raro ver una Jfranje de wi
color r0jo palido en los mismos puntos. Las venas subcutineas
se dilatan para suplir la circulacion del vaso obliterado.

Aplicando la mano sobre la vena enferma se siente pas-
tosidad y cierto grado de calor. La presion, que aumenta el
dolor, permite comprobar en medio de esta tumefaccion ge-
neral un cordon duro formado por la vena inflamada, y depen-
diente del espesor de sus paredes, de la infiltracion periférica,
asi como de la sangre coagulada. Este cordon es nudoso, es
decir, que presenta ligeros bultos al nivel de las valvulas.

3.° Sintomas generales.—Estin relacionados con la exten-
sion ¢ intensidad de la flebitis; pueden faltar, y cuando exis-
ten son sintomas inflamatorios andlogos & los que acompanan
4 las flegmasfas: malestar general, cansancio, calor de la piel,
aceleracion del pulso, sed, inapetencia.
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B. Flebitis profunde.—Presenta los mismos sintomas que
la flebitis superficial, & excepeion de que no se ve el color ro-
o, ni puede comprobarse la pastosidad ni el cordon nudogo
que sigue el trayecto de la vena, ni son mucho més conside-
rables el edema y los dolores.

Curso. Duracion. Terminacion.—Hemos visto que los sinto-
mas locales aparecen desde luego en casi todos los casos. El
dolor precede & la formacion del cordon duro, que puede no
presentarse sino 4 los dos 6 tres dias. Cuando este se ha for-
mado, se extiende algunas veces & cierta distancia del lado
del corazon y de los capilares. Mas tarde, si el calibre de la
vena se ha obstruido, las venas subcutineas se distienden, el
edema es tan considerable que algunas veces se desarrollan
flictenas sobre la piel infiltrada, que se pone livida en el mis-
mo sitio,

La duracion de la flebitis es muy variable, y depende, sobre
todo, de su modo de terminacion: es raro que dure ménos de
dos 0 fres semanas.

Puede ferminar por resolucion, obliteracion, supuracion y
gangrena.

La resolucion, mas frecuente segun Billroth, consiste en la
desaparicion de los sintomas locales y generales, la resolu-
cion del coAgulo sanguineo, si existia, y el retorno de las
funciones de la vena. Hécia el octavo dia empieza & desapare-
cer el cordon.

La obliteracion, considerada como la terminacion mas co-
mun por un crecido niimero de cirujanos, consiste en la trans-
formacion del codgulo en una masa fibrinosa, adherente & las
paredes dela vena, y que constituye, en suma, un cordon
fbroso. La circulacion se efectiia por vias colaterales.

La supuracion no es rara: unas veces se forman avcesos al
rededor de la vena, y otras se manifiestan en su cavidad. En
los dos casos el enfermo puede abrirse el abeeso y curar. Pero
sucede que el pus se abre paso hacia el corazon y es arrastra-
do por el torrente circulatorio, dando lugar 4 la infeccion pu-
rulenta. Ya hemos dicho’que este no es el parecer de Virchow.

La gangrena es rara, pero se ha observado en ciertos casos,
produciéndose, como en la arteritis, por el lado de los capila-
res. ;No sera debida & la compresion de la arteria por la fu-
mefaccion inflamatoria?
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Complicaciones y accidentes.—La angioleucitis, el flemon,
la erisipela y la embolia pueden complicar la flebitis. Por os-
cura que sea la historia de la flebitis, es preciso confesar que
noses en el dia mas conocida por los trabajos de Virchow,
0. Weber y Billroth, los cuales demuestran que e 1 trombosis
venoso es el fendmeno primitivo mas frecuente, mientras que
las paredes de la vena se inflaman consecutivamente; ade-
més, las mismas tareas nos han dado 4 conocer la posibilidad
de un accidente que explica los abcesos metastaticos dela in-
feccion purulenta.

El accidente consiste en el trasporte de cofgulos venosos 4
los pulmones. Supongamos un coagulo que forma eminencia
en la cavidad de una vena de cierto voltimen, v. g., un cofigu-
lo de la vena iliaca interna que desemboca en la iliaca primiti-
va. (Véase la fig. 131). La corriente sanguinea arrastra la por-
cion exuberante de este cohgulo, ya disgregéndola en particu-
las mis 6 ménos voluminosas, ya rompiéndola para formar un
émbolo. Las partes desprendidas son llevadas por la corriente
sanguinea al corazon derecho, y despues &4 las divisiones de
la arteria pulmonar que ellas obstruyen. La porcion de los
pulmones alimentada por la division arterial obstruida que-
da privada de sangre, dando lugar & la anemia local, dsgue-
mia de Virchow. Al punto las ramas arferiales proximas, gue
se anastomosan con la obliterada, llevan sangre, v esta llena
el departamento vascular, que es la continuacion del punto
obliterado de la arteria. Si esta circulacion colateral es enér-
gica, nada sucede, y el codigulo obturador puede ser conside-
rado como un cuerpo extrafio; en el cago contrario, se observa
una coagulacion sanguinea, un #rombosis extendido desde el
cofigulo obturador hasta los capilares; esto es lo que se llama
infarto cdnico 6 rojo.

Las consecuencias de esta embolia dependen de la natura-
leza del émbolo, del cofigulo obturador. No se produce nada
grave si el codgnlo esté formado de fidrina pura, 4 no ser que
sea bastanfe voluminoso para obliterar una rama considerable
de la arteria. en cuyo caso puede presentarse la asfixia. La
tnica terminacion de la embolia fibrinosa simple es la necro-
sis, por regresion grasade los elementos anatémicos de la
parte isquemiada (in farto amarille). Este infarto no se rodea
de una linea inflamatoria como el abceso metastitico. Pero si

FORT.—PAT QUIR.—TOMO I. 31
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la fibrina que constituye el coagulo esth impregnada de ma-
teria purnlenta 6 icorosa, excita la pared vascular y los teji-
dos vecinos, de modo que llega & producir una inflamacion
purulenta. Hé aqui el origen de los abcesos metastiticos del
pulmon.

Concibese que el fenémeno precedente se producira cuando
¢l coagulo sea voluminoso, 0 cuando muchas particulas de
cohgulo llevadas por la sangre se acum ulen en una de las ra-
mificaciones de la arteria pulmonar (Veéase la fig. 131).

Puede acontecer que los fragmentos desprendidos del trom-
bosis venoso, ¢ los copos purulentos, sean bastante pe-
quefios para poder atravesar los capilares del pulmon y que
lleguen al corazon izquierdo por Iag venas pulmonares para
ser lanzados en seguida en el sistema arterial aortico, donde
se comportaran en adelante como las embolias arteriales,
acumulindose en ciertos puntos de la economia en pequenas
arterias que obstruyen para formar infartos, como se puede
observar en el rifion, bazo, higado, misculos, ete.

Diagnéstico.—No ge confundira la flebitis con la angioleuci-
tis, porque esta forma lineas rosadas superficiales y anasto-
mosadas en red y no se acompaia de cordones duros; se ve ¥
no se siente, como decia Velpeau: va acompafada constante-
mente de adenitis, y solo suele estar determinada por simple
rozadura. El flemon se distinguira por la rubicundez y tume-
faccion que no siguen la direccion de la vena, por falta de
edema y por la pastosidad caracteristica. Cuando el flemon es
profundo, el diagnostico puede ser mas dificultoso, porque al
principio la rubicundez estd & menudo poco marcada y la
tumefaccion es muy difusa. Los verdaderos caractéres dis-
tintivos del flemon profundo son la falta de edema y la gra-
vedad de los sintomas generales. Es necesario tener tambien
en cuenta los conmemorativos y buscar la causa de la en-
fermedad, recordando que la flebitis es muy rara vez primi-
tiva. 1 mas ligero examen bastard para distinguir la erisipe-
la, cuya erupcion va casi siempre precedida de sintomas ge-
nerales, y que presenta un dolor local vivo y una rubicundez
perfectamente limitada.

Pronéstico.—Es dificil pronunciarse sobre la terminacion
de 1a flebitis. La constitucion del sugeto, la causa de la fleg—
masia, la situacion y el voltumen de la vena son circunstan-
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cias que deben tenerse en cuenta. Compréndese tambien que
el prondstico no serd igual segun el modo de terminacion de
la fiebitis. :
Tratamiento.—Condenar el miembro al reposo, y levantar e
pié con el fin de favorecer la circulacion venosa. Disminuir ¢
suprimir la alimentacion gi existen sintomas febriles.

Preseripeion para el tratamiento de la flebilis.

1.° Al principio de la enfermedad.—Todos los diag tomari
el enfermo un bafio de una hora & 35° del centigrado, si la
agudeza de los dolores permite recurrir 4 este medio.
Se friccionard suavemente la parte sonrosada y dolorida con
la pomada siguiente por manana y noche:
Ungiiento napolitano. . . . .

Extracto de belladona. . .
S. A, una pomada.

. « 30 gramos.

A S —

2." A una époce mds avanzade.—Podrin emplearse los mis-
mos medios; pero si se produce un abceso muy manifiesto,
serfi necesario abrirle. 8i el enfermo siente dolores muy vio-
lentos, se podré calmarlos por el uso de cataplasmas de hari-
na de linaza, rociadas con uno # dos gramos de liudano de
Sidenham (1), y por la ingestion de una pildora de extracto
gomoso de Opio de 0’05 centigramos.

No debe hacerse la friccion con los dedos adornados de sor-
tijas de oro, pues se rompen; es mejor servirse de un guante,
y ademas de un pedazo de franela.

Cada dos ¢ tres dias tomara el enfermo una purga ligera,
sea 30 gramos de sal de Sidlitz, 6 simplemente de sulfato de
gosa disuelto en un vaso de agua, sea media botella de limo-
nada de Rogé de citrato de magnesia, sea un vaso de agna de
Pulna, 6 tambien una cucharadita de aceite de ricino en una
taza de caldo de yerbas (2).

(1) No hay que exagerarse el peligro del liudano aplicado en la piel,
pues sin temor puede elevarse la dosis & no ser que se lrate de un nifio
6 de una superficie privada de su epidermiz. ;

(2) EI aceite de ricino es un purgante muy suave, pero tiene el in-
conveniente de dar nduseas al enfermo, aunque esté preparado en frip,
Su aspecto viscoso y pegajoso contribuye d causar repugnaneia. Heé aquf
la receta de una purga que tiene el gusto agradable y puede tomarla el
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Exdmen del enfermo.—Para examinar esta enfermedad crénica y ente-
raments local, observard el alumno con la vista el volimen y sitio
de la dilatacion varicosa, que se anmentard al bajar el enfermo de su
cama y tenerse en posicion vertical. Con la mano apreciara la blan-
dura de las varices y deprimird [icilmente su eminencia. Compri-
miéndolas fuertemente con el dedo las verd aumentar de voliimen
entre el punto comprimido y los capilares, y disminuir al contrario
entre este punto y el corazon.

Definicion. —Las ovarices son dilataciones permanentes y
morbosag de las venas.

Division.—Hay varices superficiales y profundas; tienen
nombres particulares en ciertas regiones: asi se llaman /e-
morrdides las varices del recto, waricocele las del cordon es-
permatico.

Anatomia patolégica.—En confra de la opinion general-
mente admitida, Verneuil ha demostrado que la lesion prin-

enfermo sin que sospeche la presencia del aceite de ricino en el medica-
mento:

Goma tragacanto. . . . - . . ... .. 0,50 centigramos.
Agua comun. . . . . RE s Silfe Tt o T e 10 gramos.

H. S. A, en un mortero de porcelana ¢ de marmol con una mano de
madera un mucilago, en que se verterd gota 4 gota

Aceite de ricino preparado en frio. . . 15 gramos.
Cuando sea intima la mezela, se ahadird muy despacio y gola 4 gota
al prineipio
e E R L U R R R Pl S .+ 25 gramos.

Péngase entonces todo ello en un frasco, agitese fuertemente la mez-
cla, que ha tomado un color de leche, y agréguese

Jarabe daazaear., o & g G 0 25 gramos,
Agua delaurel realsv . oo aeiaie 20 gotas,

Agitese la botella en ¢l momento en que vaya & tomar el enfermo su
contenido.

Este purgante, de un color y gusto verdaderamente agradables, debe
prepara:se 4 tiempo de administrarselo al enfermo. Despues de su inges-
tion se debe prescribir caldo de yerbas, ¢ té ligero, si lo prefiere el en-
fermo.
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cipia casi siempre por las venas profundas ¢ sub-aponeuré-
ticas.

Las varices residen principalmente en los miembros infe-
riores, y con maés frecuencia en el izquierdo. Se observan 4
menudo en log dos al mismo tiempo. Este articulo se refiere 4
las varices de los miembros inferiores.

No todas las venas se afectan igualmente: la enfermedad
ataca con preferencia & las #ibiales posteriores, peroneas y
maseulares de los musculos de la pantorrilla. Despues se ex—
tiende 4 las venas safenas.

1. En el primer grado las venas estin simplemente dila-
tadas, sin alteracion de estructura, pudiendo rehacerse sobre
sf mismas,

2.° El sequndo grado estd caracterizado por la alteracion
de sus paredes ¥ por su deformidad. Las venas se hacen fle-
Xuosas y sus tiinicag mas gruesas: si se lag corta pueden per-
manecer abiertas como las arterias. La alteracion nace en la
tinica media principalmente, la cual se hipertrofia y sus
fibras transversales se dibujan perfectamente; casi siempre
permanece intacta la tiinica interna.

3.° En el lercer grado se observan alteraciones més ade-
lantadas, invadiendo la tinica interna y el tejido celular que
rodea la vena. La tunica interna presenta pliegues y erosio-
nes que fayorecen la coagulacion de la fibrina de la sangre
que se deposita méas 6 ménos regularmente sobre las paredes
de los vasos, algunas veces hasta la completa obliteracion. El
tejido celular periférico estd & veces infiltrado, engrosado é
indurado, y en casos bastante raros la piel adherida a este
tejido. Las tinicas de la vena estin mis gruesas que en el
segundo grado; pero en ciertos puntos la tinica media hiper-
trofiada se adelgaza y rompe, lo cual ocasiona hinchazones
parciales varicosas, que forman fumor, y cuyo desarrollo re-
cuerda el de ciertos aneurismas.

Sintomas y curso.—En el miembro inferior se dilatan desde
luego las venas gruesas, y al contrario de lo que parece indi-
car la circulacion venosa, se propaga despues la dilatacion
varicosa & los vasos de pequefio calibre.

1. Varices superficiales.—La viste no observa ninguna
modificacion en el color de la piel. Se ven dilalaciones fe—
zwosas cuyo volimen se aumenta durante la posicion verti-
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cal, despues de la marcha, y tambien 4 medida que la enfer-
medad se va haciendo mas antigua. Pueden observarse dila-
taciones parciales en forma de Zuwmores varicosos, ya en la
parte superior ¢ interna de la pier-
na, ya algo mas arriba en la parte
inferior del muslo.

La aplicacion de la mano permite
percibir que la Zemperatura de la
piel es normal.

La palpacion y presion demues-
fran que estas dilataciones son
blandas, fluctuantes y reducibles: se
encuentran algunas veces indura-
ciones debidas & las trasformacio-
nes de la fibrina de la sangre. La
compresion de la vena entre la variz
¥ el corazon aumenta su volimen,
que disminuye, al contrario, cuan-
do la compresion se ejetce entre la
variz y los capilares. !

Cuando las varices son anfiguas,
la extremidad del miembro se pone
edematosa durante la progresion,
que tambien se entorpece. Son, en
general, una causa perpétua de in-

0 comodidad y fatiga para los enfer-
Fig. 147.—Varicos del miembro g, en especial para los que tie-
nen profesiones en las cuales la po-

sicion vertical § la marcha son necesarias.

’ R.° Varices profundas.—Pueden existir solag, pues que pre-
ceden en la mayorfa de los casos 4 las superficiales. Sus sin-
tomas son: pesadez, entorpecimiento, picazon, calambres, cuan-
do el enfermo anda por espacio de algun tiempo. Estos sinto-
mas tienen por sitio la pantorrilla, que se pone dura ¢ Ain-
chada durante la marcha, de manera qae por la mafiana la
pantorrilla del lado enfermo es ignal & la del lado opuesto,
mientras que por la tarde es mucho més voluminosa.

Los sfntomas de las varices superficiales 6 profundas cesan
cuando el miembro estd colocado en posicion horizontal.

Duracion y terminacion.—Las varices tienen una duracion
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indefinida: llegadas 4 cierto volimen, pueden quedar esta-
cionarias.

Variedades.—Ademéas de los nombres de varices supenficid-
lesy profundas, se han dado 4 estas lesiones de las venas
otras denominaciones que es util conocer: variz cilindrdided,
variz no circunserita; variz ampollosa, variz circunscrita enun
punto de la vena; si este punto ocupa toda la circunferencia
del vaso se llama variz circunferencial, y si 1O laleral. La
paric quistica s una dilatacion en forma de fumor que esth
aislado de la vena por rotura de su pediculo. Cuando las
flexuosidades son mMuy NUMErosas, sé llaman vaiices serpenti-
aas. Finalmente, los codgulos fibrinosos de las varices anti-
guas pueden incrustarse de concreciones calcareas; estos
cuerpos duros llevan el nombre de flebolitos.

Complicaciones.—La erisipela, el flemon, la ulceracion, la
flebitis y la rotura pueden complicar las varices.

Diagnéstico.—Basta examinar 4 un enfermo con atencion
parano dejarse engafar por varices simuladas, una kernia
crural, un grewrism 6 una parie anewrisndlion.

Las varices simuladas son producidas por una ligadura cons-
trictora aplicada 4 la pierna 6 al muslo, y que un examen
un poco atento hara siempre descubrir.

La hernie crural no podra confundirse sino con un tumor
varicoso de la safena interna en su embocadura. Pero como
1a hernia esth mejor limitada y es mas redonda, un vendaje
bien aplicado la mantiene definitivamente despues de redu-
cida, siendo asf que si se ejerce la compresion sobre una ve-=
na varicosa, reaparece la dilatacion inmediatamente por de-
bajo del punto comprimido.

En-fin, los tumores formados por arterias, anewrismas 6 v~
rices arteriales, presentan pulsaciones y un ruido de fuelle
que falta absolutamente en las varices.

Prondstico.—La gravedad esth en relacion con la profesion
del enfermo y con las complicaciones, La rotura de las vari-
ces es un accidente grave.

Causas.—Las varices son algunas veces hereditarias. Se
presentan en los adolescentes y adulfos, y con més frecuencia
en los sugetos que por su profesion tienen que andar mucho
6 estar largo tiempo en posicion vertical; hé aqui la razon de
ello: en el pliegue de la ingle para la vena safena interna, en
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el hueco popliteo para la safena externa, en el anillo del sileo
Y en los diversos anillos fibrosos para las venas profundag
existen puntos estrechos, que oponen un obsticulo 4 la circu—
lacion de la sangre venosa, asi que se hinchan las venas pro-
fundas, ya en la posicion vertical, ya durante la marcha (He-
rapath, Verneuil). Es probable que ciertos individuos tengan
una predisposicion particular para las varices. édera la atonia
de las paredes venosas? La compresion de las venas por un
fumor 6 por ligaduras ocasiona varices; pero estas cesan or-
dinariamente en el momento en que termina la compresion,
como se observa en las varices de las embarazadas, que son
efecto de la compresion de las venas iliacas por el ttero dis-
tendido.

Tratamiento.—El tratamiento profildctico consiste en evitar
las causas que predisponen 4 las varicas,

Cuando las varices existen, jqué se debe hacer? Rara vez
puede intentarse la cura radical, porque el tratamiento cura-
tivo esincierto en sus resultados Yy no estd exento de peligros.
Si no existe indicacion especial como complicacion de hemor-
ragia, dolores & kinchazon tales, que impidan al enfermo de-
dicarse a sus trabajos habituales, 6 #Zceras exlensas, hay que
contentarse con un tratamiento paliativo.

Dratamiento paliativo.—Debe aconsejarse aun en los casos
en que las varices no son incémodas, porque este tratamiento
resguarda al enfermo de complicaciones graves.

Consiste en ejercer sobre el miembro afectado una compre-
sion ‘uniforme y bustante fuerte, pero soportable, por medio
de medias eldsticas de dimensiones apropiadas al sitio y ex-
tension del mal. Una venda cualquiera puede reemplazar pro-
visionalmente al aparato elfstico. Esta media se coloca por la
manana, cuando el enfermo se levanta, y se la quita por la

noche. Se le rcomienda su uso diario, porque de este modo
puede evitar aranazos y heridas, que no tendrian ningu-
na consecuencia en el miembro sano, pero que son origen

de wlceras varicosas interminables en los miembros enfer—
mos (1),

(1) Los enfermos que encargan & su médico les proporcione una me-.
dia eldst

ica, y los médicos que hacen el encargo 4 un fabricante, deben
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Tratamiento curativo.—En los casos bastante raros que re~
claman este tratamiento se puede recurrir 4 uno de los proce~
dimientos siguientes, que obran produciendo una pérdida de
sustancia 4 la vena, G obliterando el vaso.

1. Antiguamente se ha practicado la exéirpacion de las
varices; se ha hecho la reseceion de una parte de las venas va-
ricosas; se ha practicado la seccion simple transversal y la sec~
cion subcutdanea, la ligadura simple ¢ subcutinea, mediata &
inmediata, tinica ¢ doble: tambien se han curado varices por
la cauterizacion.

2. Se ha tratado de ofliferar la vena varicosa hacienda
coagular la sangre de la vena, despues de haberla incindido
longitudinalmente, 6 bien ejerciendo la compresion para pro-
curar la adhesion de las paredes de la vena comprimida, apli-
cando una ligadura temporal, la sutura, el sedal, la galvano~
punture y las inyecciones coagulantes.

rﬁmitivle exactamente las medidas indicadas por las lineas de la figura
adjnnla.
De arriba abajo: =
1.2 medida de la circunferencia del bajo !
del muslo. \ \ /
2.° de la rodilla, pasando delante de la ré- j
tula, \\ / ,
3.° de debajo de 1a rodilla. \ / ‘
4.° de la pantorrilla. !
5.” de 1 eaida de la misma, \< [
6.° del bajo de la pierna, por encima de J
los maléolos. < T
7.° del empeine del pié, pasando por el {8l

talon. — =
8.7 del mismo, pasando verticalmente por CHARRIERE

la planta; y
9.” de la punta Jel pié. I

tura el espacio que separa la planta del pié
(descansando esta sobre el suelo).

1.% de los maléolos.

2.% del nacimirnto de la pantorrilla.

3.9 del medio de esta.

4.9 del bajo de la rodilla (liga).

5.% de la parte media de la rotula; y

6.9 del punto en que se desea suba la Fig. 148.
media.

Si existe una ulceracion 6 una herida en la pierna, hay que dar su in<
dicacion exacta para que se le fabrique al enfermo una media provistg
de una abertura,

Ademis de esto es necesario indicar en al- ) l
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Hay en cada uno de estos grupos un método que ha dado
buenos resultados: la cauterizacion en el primero y las nyec-
ciones congulantes en el ofro.

a. Caulerizacion.—Se ha empleado el hierro enrojecido,
pero los causticos dan mejores resultados, sobre todo el cloru-
ro de zine. La vispera de la operacion se hace andar mncho al
enfermo para hinchar las varices y se sefialan las partes més
varicosas, las mas tumefactas, sobre las cuales se debe ope -
rar. Generalmente se opera en la parte superior de la pierna
¥ por debajo de la rodilla, por muy extensas que sean las va-
rices. Rara vez existen por encima de la rodilla varices muy
desarrolladas que exijan operacion.

Se da la preferencia al cloruro de zine, porque la escara for-
mada por este chustico es fuerte, imputrescible, muy facil de
circunseribir, ¥ porque no es de temer la hemorragia en el
momento de su caida. Pero es'necesario saber que la pasta de
Canquoin no obra sobre la piel sana, y es indispensable de-
terminar una vesicacion prévia con una capa de pasta de
Viena.

Se aplica sobre el punto varicoso que se quiere operar una
capa de pasta de Viena de un milimetro de espesor, cuatro
centimetros de largo y un centimetro de ancho, dejandola por
espacio de diez & doce minutos.

Se levanta esta pasta lavando el sitio en que se ha aplicado,
y despues de secado se coloca en el centro de la parte denu-
dada un pedazo de pasta de cloruro de zine, de un centimetro
cuadrado, que se mantiene aplicado durante veinticuatro ho-
ras para obtener una escara de ocho milimetros de profundi-
dad, que se desprende & los diez dias.

Una sola cauterizacion no es suficiente en todos los casos:
se pueden hacer muchas, distantes diez 6 quince centimetros,
y con muchos dias de intérvalo. La accion del chustico coa-
gula la sangre de la vena hasta cierta distancia por arriba y
por abajo, pero, sobre todo, hicia el pié.

Esta operacion es dolorosa; puede ir seguida de Aémorragia
# la caida de la escara, accidente raro; la cicatrieacion de la
herida es larga; se ha observado muchas veces un edema ele-
Jantidsico del miemhro inferior, motivado por la destruccion
de los linfaticos, satélites de la vena, y por la de la vena mis-
ma, dificultando la circulacion; por tltimo, la operacion pue-
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de ocasionar la muerte por flebitis é infeccion purulenta.

b. Inyecciones coagulantes.—Los cirujanos de Lion han
inyectado percloruro de hierro en las venas varicosas.

Se hace andar al enfermo una 6 dos horas antes de la ope-
racion. Se aplica una ligadura muy apretada en el sitio de
eleccion (parte superior de la pierna), y despues ofra ligadu-
ra & 4 6 5 centimetros por debajo, de modo que se comprenda
una porcion de variz entre los dos puntos comprimidos.

En seguida se introduce el trocar oblicuamente para no
aplastar la vena, y se saca el punzon para asegurarse por el
flujo sanguineo de que esta la canula bien introducida en la
vena. Se detiene al momento el chorro de sangre aplicando el
dedo al instrumento, y se dan al émbolo 6 piston dela jeringa
de Pravaz cinco medias vueltas, con el fin de inyectar conco
gotas de percloruro de hierro liguido d 30°. Las tres primeras
vueltas expulsan la sangre de la canula, y las dos tltimas in-
troducen dos gotas del liquido en la variz.

La sangre se coagula y se forma un percloro-ferrato de al-
blimina y de hierro: se retiran las ligaduras al cabo de dos
minutos, y la coagulacion se extiende mas léjos algunas ve-
ces. Se recomienda al enfermo la mayor inmovilidad. Sobre-
viene algo de inflamacion en los tejidos proximos durante
cuatro 6 cinco dias. En fin, el codgulo se retrae, endurece y
acaba por atrofiarse.

Apreciacion del tratamiento.—Tsta operacion puede ir se-
guida de la produccion de escaras, de abeesos y de infeccion
purulenta, en particular si por in advertencia se ha inyectado
el percloruro de hierro en el tejido celular que rodea la vena.
Ademas, la cauterizacion no estd exenta de riesgo. Como
quiera, no hay que callarlo, que cuando el tratamiento tiene
buen éxito, el enfermo solo mejora y no sana, porque habién-
dose suprimido la circulacion venosa superficial, y estando las
venas profundas varicosas tambien, s diffeil que lleven estas
1a totalidad de la sangre. Es, por lo tanto, muy raro ver 4 los
enfermos completamente desembarazados de su dolencia des-
pues de la operacion, y se observa algunas veces la infiltra-
cion consecutiva y hasta la hipertrofia de la extremidad del
miembro. Por todas estas razones Creemos que no s¢ debe re-
curir & la operacion sino en Casos excepeionales por indica-
ciones urgentes.




492 ENFERMEDADES DE LOS VASOS LINFATICOS.

Bl tratamiento de los accidentes debe prescribirse con el
mayor cuidado para evitar 1a formacion de tilceras y el des-
arrollo de una flebitis. Si hubiera una rotura de variz, 6 un
aranazo 0 una herida sobre la vena varicosa , €8 preciso conde-
nar el miembro ¢ un reposo absoluto en la posicion horizon-
tal, mantener muy limpia la herida, que podré sanar con la
aplicacion de compresas empapadas en agua fria y renovadas
con frecuencia. 8i hubiera hemorragia, una leve compresion
bastara para detenerla.

CAPITULO NOVENO.
ENFERMEDADES DEL SISTEMA LINFATICO,

Recordemos brevemente que los vasos linfiticos consti tuyen una re-
union de conductos que llevan 4 la sangre la linfa y el quilo. Proceden-
tes de la piel y las mucosas, que estin abundantemente provistas de
ellas, de las serosas y de crecido mimero de visceras, se reunen en dog
troncos, el conducto tordcico y la gran vena linfitica derechu.

Los que tienen su origen en la superficie del dérmis de la piel y laa
mucosas, nacen por una red muy ajustada, formada de Gnisimos capi—
lares; de esta red parten troncos que caminan debajo de la piel, acom-
panando casi siempre 4 las venas sub-cutdneas ( linfaticos superficiales),
0 se sithan en los intersticios de los misculos adheridos 4 lag principales
ramas arteriales (linfaticos profundos),

Los linfiticos siempre atraviesan uno 6 mds ganglios, Estos érganos,
sitnados en el trayecto de los vasos euya linfa debia elabo-ar, son su-
mamenle numerosos y se encuentran en ciertos puntos determinados
del cuerpo. Existen en la raiz de los miembros, ingle y sobaco, en el
hueco popliteo, y se han visto uno ¢ dos encima de la epitroclea. La re-
gion del cuello esti sembrada de ellos: ganglios parotideos superficiales
y profundos, gangl os sub-maxilares y ganglios oceipitales en las regio-

nes carotidea y supraclavicular estdn escalonados 4 lo largo de los va~
s0s. Los hay en grande cantidad al rededor de los drganos contenidos
en el mediastino y tejido eelular sub-peritoneal, y extremo de los vasos
¥y mervios que van 4 las visceras abdominales,
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Los vasos linfaticos esldn formados de tres tinicas: una interna, epife-
{ial; una media, muscular, y una externa, conjuntiva. Estin provistos
de vilvalas. La estructura de los ganglios es la de los 6rganos que en el
dia se designau con el nombre de érganos linfdides.

Los vasos linfaticos profundos deben ser afectados proba-
blemente de las mismas enfermedades que los superficiales,
pero sus alteraciones no estan bien estudiadas,

Describiremos especialmente la inflamacion de los linfati-
cos, limitindonos solamente 4 senalar las demis enfermeda-
des que pueden afectar 4 estos vasos.

1.° Se ha visto en casos muy raros la osificacion de algu-
nos troncos linfaficos: esto es, una infiltracion calcarea de sus
paredes.

2.° La tuberculizacion de las paredes de estos vasos no ha
sido observada més que en los quiliferos.

3.° El tejido de log tumores malignos (edncer) se propaga
en casos raros a lo largo de estos vasos.

4.° Se han observado algunas veces heridas y fistulas de
los vasos linfaticos, las cuales no presentan ningun fenémeno
particular; por ellas sale linfa, lo cual hace el diagnostico
mas facil. Si la herida no sana espontineamente, se ejerce la
compresion entre ella y los capilares, se la cauteriza, y final-
mente, si hay fistula se pueden ligar los linfiticos entre la
fistula y los capilares, 6 bien interrumpir el curso de la linfa
por dos incisiones encima y debajo de la fistula.

5.° Las parices de los linfaticos & linfangiaclasia son una
afeccion rara. Se han visto varicesen el pliegue de la ingle,
cara interna de los mulos, escroto, pene, pared abdominal y
codo. Regiden en la red linfitica y los troncos.

Las varices de las redes linfiticas forman eminencias nu-
merosas y regulares, que dan 4 la piel el agpecto de chscara
de naranja 0 de la de un 4nade desplumado. En cada eminen-
cia hay unavesicula, de donde se puede extraer linfa por una
puncion, y de donde se puede sacar el contenido por la com-
presion.

Las varices de los troncos linjfdticos pueden existir solas 6
complicadas con las precedentes. Como las varices de las venas,
forman tumores ampollosos 6 afectan cierta extension del va-
80, varices cilindroideas. Constituyen cordones flexuosos, cu-
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yas sinuosidades, ordinariamente poco salientes, pueden lle-
gar 4 formar un tumor como el pufio. Estos cordones son mo-
niliformes, y las extrangulaciones son debidas & vilvulas
linfiticas.

istas varices se abren con frecuencia y dan lugar &la sa-
lida de la linfa; pero esta rotura no tiene la gravedad que la
de las varices de las venas. Se establecen algunas veces fis-
tulas, y si la enfermedad dura mucho tiempo, el enfermo en-
flaquece y termina por demacrarse.

Se han observado estas varices en los jovenes principal-
mente; se desconoce su origen.

No se ha aplicado #rafemiento alguno & estas varices. Sin
embargo, si existe un orificio fistuloso, es necesario suprimir
el derrame como en el caso de fistula simple. Beau habia
aconsejado atravesar el linfatico varicoso por medio de un se-
dal, y Ricord ha hecho la ablacion de los vasos enfermos.

ANGIOLEUCITIS. (1)

Exdmen del enfermo.—Seguir con la vista las lineas sonrosadas, 4 me-
nudo poco aparenteg, 6 el reticulo de los linfiticos inflamados. Dbser~
var por la aplicacion del dedo la leve tumefaccion, la consistencia algo
mareida de les vasos inflamados, y la inflamacion de los ganglios lin-
faticos respectivos. Por la presion se aumentard el dolor. Por el emd-
men de los aparatos se apreciard la poca intensidad de los sinfomas ge~
nerales.

Se da el nombre de angioleucitis & la inflamacion de 1os va-
gos linfaticos.

Existen una angioleucitis superficial y otra profunda: la
primera esla méas comun; cuando existen al mismo tiempo
constituyen la angioleucitis doble.

Anatomfa patelégica.—La inflamacion de los linfaticos pue-
de afectar la ved linfatica, engioleucilis reticular; los vasos del
espesor del dermis, y las mas veces los linfaticos sub-
cutaneos.

El tejido celular que rodea estos vasos estd un poco tume-
facto é infiltrado; los vasos se hallan inyectados. Las paredes
de los linfaticos estin engrosadag, y este engrosamiento es de

(1) Sindnimos: linfanyitis, linfitis.
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las ténicas externa y media. Se dice que la tinica interna
estiroja y arrugada algunas veces, y que tambien se ha vis-
to reblandecida y ulcerada. La linfe se coagula en los vasos:
estos contienen a veces pus.

Billroth dice (pAg 384) que sabe muy poco de las lesiones
anatomicas de la angioleucitis, y nada absolutamente de la
coagulacion de la linfa. Esta asercion da margen & pensar
que los cirujanos franceses han j uzgado por analogia é indi-
cado lesiones anélogas & las de la flebitis: ya hemos visto mas
arriba que la flebitis no es la inflamacion de la membrana in=
terna de las venas, sino de las otras tinicas. Asl podemos
presumir que la tinica interna de los linfaticos no esta infla~
mada primitivamente, y que la flegmasia ocupa las capas exX»
ternas de estos vasos.

Causas.—lsta enfermedad es méas frecuente en los jovenes,
Puede ser producida por una poreion de causas: 1.°, por todas
las lesiones traumdticas que interesan los linfaticos: heridas
de la piel, contusion, heridas contusas gobre todo; desgarros
de la piel, ulceracion, chancro, ete.; 2.°, por picaduras que
introducen materias sépticas en los linfaticos; picaduras ana-
tomicas y otras; se dice que los venenos tienen una accion di-
recta gobre las paredes de los vasos que inflaman; 3.°, por ung
inflamacion: flemon, erisipela que invade los linfaticos.

Sintomas.—A. Angioleucitis superficial.—1.° Prineipio —
La ingurgitacion de un ganglio linfatico correspondiente &
los vasos enfermos, y un dolor acre mas 6 ménos intenso a lo
largo de estos vasos, suelen marcar el principio.

90  Sintomas localés.—El dolor es de intensidad variable,
aumenta por la presion. Se ven lineas sonrosadas que se ma-
nifiestan el dia que empieza la lesion 6 al siguiente, y que
tienen origen en una herida 6 en otra lesion de la piel; estas
lineas siguen el trayecto de los vasos linfaticos superficiales,
y algunas veces es muy difieil distinguirlas, porque son muy
phlidas; en otras circunstancias presentan una rubicundez
bastante marcada. Se anastomosan entre si y forman una es-
pecie de red cuyas mallas circunscriben espacios de piel sana.
El conjunto de estas redes tiene una direccion longitudinaj
como la de los linfaticos. Las lineas rojas que las forman estan
algunas veces tan confundidas, que constituyen chapas de
dimension variable, en las cuales es diffcil percibir las anas-
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tomosis, las ramificaciones de los vasos inflamados. En Ila
angioleucitis reticular existen placas de un rojo 4 veces in-
tenso, superficiales, que no siguen el trayecto de los troncos
vasculares,

Pasando ligeramente el dedo por las tramas inflamatorias
de los linfaticos, se encuentran pequeiios cordones indurados
poco apreciables, debidos probablemente al engrosamiento de
la pared linfitica y & la congestion del tejido celular peri-
férico.

Suele comprobarse una leve tumefaccion 4 lo largo de los
linfiticos inflamados y principalmente hécia los capilares.

Al mismo tiempo se caracterizan los sintomas de la adeni-
tis, y la flegmasia marcha 4 la par en las dos especies de
drganos.

3.°  Sintomas generales.—Con frecuencia faltan; pero si la
flegmasia es muy extensaé muy aguda, se manifiestan ¥ cons-
tituyen sintomas inflamatorios anélogos 4 los de la flebitis. La
angioleucitisque sucede & la inoculacion de materias sépticas,
puede acompanarse de sintomas tifoideos muy graves.

B. Angioleucitis profunda.—Tiene los mismos sintomas
que la superficial; pero atendiendo 4 la situacion profunda 6
sub-aponeurdtica de los vasos linfaticos, no hay rubicundez, y
el cirujano hace el diagnéstico por la adenitis concomitante,
el dolor vivo y profundo y la fwmefaccion més considerable
del miembro. No es raro ver la angioleucitis profunda propa-
garse 4 los linfaticos superficiales para constituir una angio-
teucitis doble.

Terminacion.—La angioleucitis termina por resolucion 6 por
supuracion: en el primer caso disminuyen poco 4 poco la tu-
mefaccion, la rubicundez y el dolor, cuyos sintomas persisten
algun tiempo més en los ganglios, donde es més lenta la re-
solucion; se descama el epidermis, y la parte afecta recobra
su apariencia normal, quedando edematosa algunas veces. En
el caso de supuracion aumentan de intensidad los sintomas
locales, 4 la par que se observan un recargo de fiebre Y esca-
lofrios, signos precursores de la formacion del pus. Este apa-
rece en algunas ocasiones bajo la forma de infiltracion en un

espacio bastante grande, como en el flemon; esta variedad
pertenece particularmente 4 la angioleucitis profunda. Es
més comun ver formarse en diferentes puntos del trayecto de

ENFERMEDADES DE LOS VASOS LINFATICOS,
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los vasos inflamados pequefias colecciones purulentas, bien
limitadas y superficiales.

Es sumamente raro que la angioleucitis termine por infec-
tion purulenta,

Complicaciones.—El flemon difuso y la erisipela son las
complicaciones mas comunes de la angioleucitis. Nada pre_
sentan de particular. Sus sintomas y su curso son como los
hemos descrito.

Diagndstico.—Flebitis, erisipela, flemon difuso y sistema
nervioso, tales son las enfermedades que podrian confundirse
con la angioleucitis. La 7Aebitis se reconoce por su cordon
duro, nudoso y finico, por la falta de adenitis, & no ser que se
complique con angioleucitis y rubicundez; se siente la fle-
bitis, se ve la angioleucitis (Velpeau). La erisipeln tiene una
superficie muy dolorosa y un borde saliente festoneado; sin-
tomag generales bastante intensos y una tumefaccion poco
considerable. El Alemon difuso presenta grande tumefaccion
sintomas generales graves, y no tiene, en fin, infarto de los
ganglios. Bl erifema nudoso esth formado por chapas multi-
ples de un rojo vinoso, sin relacion constante en el trayecto de
los vasos linfiticos. Estas chapas estin aisladas, y no comu-
nican entre si, por estrias rojas, como en la angioleucitis.

Pronéstico.—Depende de las complicaciones: es grave si ter-
mina por supuracion, si la herida que ha dado origen 4 la an-
gioleucitis se complica con flemon, erisipela, ete.

Tratamiento.—Reposo absoluto del miembro afectado; si es
el inferior coloquese el pié en posicion elevada; rodéese la
parte enferma de un calor suave; dénse unturas con pomada
mercurial. 8i no tiende la enfermedad & la resolucion, se apli-
ca un vejigotorio volante sobre el trayecto inflamado (Vel-
peau); al mismo tiempo se administran purgantes salinos 6 un
emeto-cathrtico. Sise aumenta la inflamacion habra que re-
currir 4 lag cataplasmas y & los bafios: si sobreviene la supu-
racion se deberd abrir el abeeso.

Prescripeion para el tratamiento de lo angioleucilis.

El enfermo guardarh cama y levantard la extremidad libre
del miembro afectado.
Disminuird la cantidad de alimentos, y todos los diag toma~
FORT.—PAT. QUIR,—TO0MO L 32
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rh un purgante ligero, ya sea salino, como dos vasos de agua
de Sedlitz (450 gramos si es un adulto,4 35 gramos si un nifio
duna mujer de constitucion delicada), ya sea el emeto-catér-
tico siguiente disuelto en un vaso de agua:

T4rtaro entibiado.. . . . 0,05 centigramos.
Sulfato de sosa, . . ... 30 gramos.
Mézelese,

Por manana y noche se friccionan las partes inflamadas
con un poco de la siguiente pomada:

Ungiiento napolitano.. . . . . 20 gramos.
Mantecadecerdo.. .. .... 20 —
Extracto de belladona. . ... 20 —

H. S. A. una pomada homdgenea.

La vispera y el dia siguiente del que se purgue el enfermo,
tomara un bafio a 33° centigrados, de una hora.

Si hay alguna saburra géstrica, lo que no es raro, podra to-
mar el enfermo al principio de la dolencia esta pocion:

Polvos de hipecacuana. . 1 gramo,
Tartaro estibiado,. . . . 005 centigramos.
Pocion gomosa. . . .. . 120 gramos.

H. 8. A. una pocion vomitiva,que se tomard en dos veces 4 diez
minutos e intérvalo, despues de haber agitado la hotella (1).

CAPITULO DECIMO.
ENFERMEDADES DE LOS GANGLIOS LINFATICOS.

Lasg lesiones trawmdticas de los ganglios, contusiones y he-
ridas no presentan nada de particular. Nos ocuparemos sola—
mente en las lesiones inflamatorias y lesiones de nutricion.

(1) Giertas eonstituciones que no se pueden designar d priori no
pueden soportar la menor cantidad de emético. Este medicamento, i la
doésis de 005 centigramos, es para algunos individuos un verdadero ye-
neno, que determina todos los sintomas del edlera, y asi Beau ha lla-
mado esla enfermedad, 6 mejor este envenenamiento, colera antimonial.
Yo he visto dos easos siendo interno de Beau; durante el sitio de Paris he
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ARTICULO PRIMERO.
LESIONES INFLAMATORIAS DE LOS GA.NGLIOS.
ADENITIS.

Definicion.—La adenitis es la inflamacion de los ganglios
linfaticos.

Division.—Se distinguen una adenitis agude y una adenitis
cranic .

§ 1.°—Adenitis aguda (1).

Exdmen del enfermo.—El discipulo apreciard con la vista la tumefaccion
y rubieundez de los tegumentos, mds 6 ménos intensa conforme & la
profundidad del ganglio; por la palpacion reconocerd la elepacion de
la temperalura y sentird un cuerpo ovéideo movible bajo el dedo y muy
doloroso 4 1a presion. Més tarde averiguard la adherencia del tumor al
tejido celular vecino, y 4 un grado mas adelantado el reblandecimiento
de su parte central. La fluctuacion le indicard la existencia del pus.

Causas.—La adenitis aguda es frecuente y reconoce por
causas: 1.° violencias exteriores, contusion, heridas, etc.;
2.° la propagacion de la in flamacion de los tejidos que rodean
al ganglio; 3." la angioleucitis, una de las causas mas fre-
cuentes, porque ya hemos visto que apenas hay angioleucitis
sin adenitis; 4.° la irritacion, la inflamacion de la red linfati-
ca superficial, que existe en grado mas 0 menos agudo en la
erisipela, la zona y otras enfermedades cutdneas, y en la irri-
tacion producida por un vejigatorio; y 5.° la presencia de ma-
terias sépticas en los vasos linfaticos, los cuales pueden infla-
marse al mismo tiempo. Es sabido que los ganglios se dejan
atravesar diffcilmente y con mucha lentitud; se inflaman y
tumefactan, conservando las materias gépticas que se acumu-

e

ohservado otro tercero en uno de mis enfermos, acostado en una de las
hurracas del Luxemburgo anejas al Val-de-Grace. Este enfermo, militar
joven, habia tomado la pocicn vomitiva arriba formulada, & investigacio-
Tnes minuciosas nos han eonvencido que habia sido fielmente ejecutada la
preseripeion.

(1) Elbubon no es mis que una adenitis aguda de la ingle, producida
por una enfermedad venerea.
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lan en su propia sustancia, como lo prueban las particulas co-
loreadas que se encuentran en los ganglios de los que se pican
¥ pintan la piel.

Anatomia patolégica.—Ln el primer periodo ¢ de indura-
cion, el ganglio inflamado estd duro, tumefacto, rojo, mévil.
Su corte, su color y su consistencia son las de la hepatizacion
de la pulmonia. En el segundo periodo, de reblandecimiento
6_de supuracion, que se asemeja 4 la hepatizacion gris de la
neumonia, se puede desgarrar el ganglio; se observan en el
centro y hicia la superficie puntos grishceos que terminan
por confundirse y formar una coleccion purulenta intra-gan-
glionar. Esta, si la adenitis es muy aguda, puede perforar,
dislacerar la cubierta del ganglio para inflamar el tejido ce-
lular vecino y producir un verdadero flemon. Muchos abcesos
de la region del cuello, los de la axila, consecutivos 4 picadu-
ras anatdmicas, no reconocen otra causa.

Sintomas.—1." Principio.—Se manifiesta desde luego una
ligera tumefaccion de los ganglios, que se ponen algo doloro-
sos. Pueden ser afectadeos uno ¢ muchos ganglios. El dolor y
la tumefaccion aumentan, y al cabo de un tiempo variable,
que no suele pasar de cuatro & cinco dias, la adenitis estd bien
caracterizada.

2.° Sintomas locales.—Existe un dolor cuya intensidad esta
en relacion con la agudeza de la inflamacion; es en general
muy vivo, se exaspera al menor contacto, y estorba conside-
rablemente los movimientos en la region en que aparece la
adenitis.

A simple vista se percibe la fwmefaccion de la region,
acompaifiada de una rwubicundez moderada, si el ganglio es
superficial; en el caso de ganglio profundo no puede colo-
rearse la piel.

Aumenta el ealor, que puede percibirse con la aplicacion
de la mano, y &i se oprime el punto enfermo se exaspera el
dolor. Palpando es facil observar que la parte tumefacta es un
cuerpo ovoideo, que rueda bajo los dedos en la misma direc-
cion de los ganglios linfaticos sanos.

Algunos dias despues, el tejido celular que rodea el gan-
glio participa de la tumefaccion; la rubicundez se hace mas
general y se forma el flemon.

Examinando los puntos de origen de los linfiticos que
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terminan en el ganglio enfermo, se percibe casi siempre al-
guna lesion: irritacion de la piel, ulceracion herida, caries
dentaria ¢ uleeracion de las encias para la adenitis sub-ma-
xilar, etc. Bs frecuente que haya al mismo tiempo angio-
leucitis.

3.° Sintomas generales.—Suelen faltar. Cuando existen
son ordinariamente moderados y consisten en sintomas fe-
briles.

Curso. Duracion. Terminacion.—El curso y la duracion de
la adenitis son variables, y dependen sobre todo de la lermi~
nacion, que puede ser por resolucion, induracion, supuracion
6 por el paso al estado cronico.

La resolucion es bastante frecuente: un ganglio esta dolori-
do y tumefacto; hay cierto grado de rubicundez de la piel;
despues de un tratamiento oportuno 6 espontaneamente todo
desaparece; la tumefaccion persiste aun algunos dias, pero sin
dolor.

La induracion no es rara; los sintomas desaparecen, y el
ganglio queda indurado & consecuencia de la infiltracion
plastica de su tejido, pudiendo persistir este estado meses y
anos enteros.

Si el ganglio supura, el pus puede estar limitado por la
cubierta del ganglio, lo cual es muy raro; lo més' comun €s
que la perfore para infiltrarse en el tejido celular periférico y
da origen & un flemon. Puede suceder que solo supure el te-
jido celular inmediato (peri-adenilis). Cuando se declara el
flemon, los sinfomas generales aumentan de intensidad, y
desde este momento la principal lesion es el flemon difuso 6
cireunserito, segun los casos. La gravedad de este flemon
esta subordinada al sitio que ocupa el ganglio. (Véase ia ter-
minacion de los flemones.)

Debe temerse la supuracion cuando la inflamacion ha in-
vadido répidamente el tejido celular inmediato, y tambien
cuando tiene por punto de partida una herida supurante.

Compréndese que el cambio gobrevenido en los sintomas en
¢l momento de la supuracion, depende del origen de esta. Ll
abceso se vécia espontaneamente, 6 esta abierto por el ciru-
jano: si el ganglio esta adherido 4 la piel, los bordes de la he-
rida tienden 4 invertirse hacia la cavidad de la misma.

Diagnéstico.—Ls dificil desconocer una adenitis: sin em-
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bargo, si se ve al enfermg por la primera vez cuando ya exis-
te el flemon, se puede estar perplejo para averiguar si ha sido
una adenitis el punto de partida. Examinando cuidadosa-
mente el estado de los linfaticos correspondientes, y sobre
todo de los Organos que dan nacimiento & estos linfaticos, se
puede llegar &4 un diagnostico exacto.

El prondstico es poco grave. Cuando se ha abierto el abceso
pueden sobrevenir las diversas complicaciones de las heridas.

Tratamiento.—Al principio se debe tratar de obtener su re-
solucion. Si la adenitis es poco intensa, se harén fricciones
repetidas con la pomada mercurial (cuatro veces al dia): en
los casos de adenitis intensa, algunos ecirujanos hacen una
aplicacion de sanguijuelas; otros dan la preferencia 4 los ve-
jigatorios volantes, que obran circunscribiendo la infla-
macion.

Cuando la supuracion es inevitable, hécia el cuarto 6 el
quinto dia se puede hacer uso de cataplasmas laudanizadas.
En cuanto se manifiesta la fluctuacion debe abrirse el abce-
so, siendo preferible, para evitar una cicatriz aparente, abrir-
le con el bisturi, y mejor aun por puncion que por IDGISLOD,
haciéndolo en 10 general al prineipio.

Adenitis sifilitica y bubon.—Hasta ahora no hemos habla-
do m#s que de la adenitis, considerada de una manera gene-
ral, aparte de toda variedad especifica. Empero la si/filis y el
chancro simple dan lugar 4 adenitis particulares, que es esen-
cial conocer bien, por cuya razon, sin hacer una deseripcion
detallada de estas afecciones, que se encontrara en los trata-
dos especiales, es 1til reasumir sus principales caractéres.

Ordinariamente se observa en el pliegue de la ingle la ade-
nitis venérea 6 bubon, por causa de la frecuencia de los
chancros en los org: ‘ums genitales. La que es consecutiva al
chancro infectante se diferencia completamente de la que
acompata al echancro simple; veamos, pues, que es facil dis-
tinguirlas.

La adenitis sifilitica es la consecuencia constante de un
chancro indurado, consistiendo en una tume/faccion ganglio-
aar multiple, que suele ocupar los dos lados al mismo tiem-
po (pléyade ganglionar). Los ganglios son duros, indolentes,
sin adherencia con los tejidos vecinos; ruedan facilmente bajo
el dedo; jamds presentan fendmenos inflamatorios; jamds su-
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puran. Desaparecen por resolucion; ningun tratamiento local
influye en el curso ni en la duracion de esta adenifis.

El dubon del chancro simple no es constan le (uno cada tres
casos). No ocupa las mas veces sino wn solo ganglio deun solo
lado. Es una adenitis esencialmente inflamatoria (rubicundez
de la piel, flemon peri-ganglionar, dolor vivo 4 la presion, ete.
Casi siempre lermina por supwracion. La in feccion puede pro-
pagarse al foco ganglionar, que entonces representa un ver-
dadero chancro secundario, el cual puede complicarse con Ja-
gedenismo. La medicacion local puede detener el desarrollo
del bubon o facilitar su cicatrizacion cuando ha supurado.

§ 2.9—Adenitis cronica.

Sucede algunas veces & la adenitis aguda, pero las mas es
cronica desde el prineipio. Los ganglios afectos se tumefac-
tan y forman verdaderos tumores, que son faciles de distin-
guir de la hipertrofia y de los cuales volveremos & hablar.

ARTICULO SEGUNDO.
LESIONES DE NUTRICION DE LOS GANGLIOS.

Bajo este titulo comprendemos todas las lesiones que tienen
por carécter comun determinar en los ganglios Tumores de
voliimen més 6 mMeNos considerables.

TUMORES GANGLIONARES.

Estos tumores son muy numerosos y se observan con fre-
cuencia. Debemos manifestar que su historia deja mucho que
desear, y que su diagn ostico suele ser muy dificil.

Variedades.—Cualquiera tumor ganglionar puede recono-
cer por origen: 1.°, una alteracion del tejido ganglionar, €O-
mo la degeneracion amildide y la alteracion cirosa (aspecto de
cera); 2.°, la inflamacion, adenitis cronica; 3.°, la hiperplasia
de los elementos celulosos de 108 ganglios, kipertrefia; 4.°, el
desarrollo de tubéreulos, ganglios tuberculosos; y 5., la diate-
gis cancerosa, cAncer.
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No haremos més que mencionar la alteracion cirosa y la
degeneracion amildide, para ocuparnos mas particularmente
en los tumores inflamatorios, tubérculosos, hipertréficos ¥
CANCerosos.

L" La degeneracion amildide es rara, soliendo coincidir con
la hipertrofia ganglionar escrofulosa. Sabido es que en estos
casos los ganglios estan indurados, lardaceos, aumentados de
vollimen, y que su sustancia cambia el color porun azul os-
curo al contacto del iodo y del ficido sulfirico. Virchow cree
que se desarrolla en la sustancia del ganglio una materia
analogadla celulosa del almidon. La alleracion Cirose es
tambien muy rara. Los ganglios linfaticos son voluminosos,
su color es uniformemente amarillento, su corte brillante, y
todo en ellos recuerda el aspecto de la cera amarilla, El mi-~
croscopio ha descubierto en esta lesion elementos epiteliales,
Se ha visto 4 estos ganglios supurar, acarreando un estado
caquético y la muerte,

R."  La adenitis crinica es bastante comun; afecta las mas
veces 4 un gran niimero de ganglios, los cuales parecen sim-
plemente hipertrofiados; estan rojos Y como carnosos al prin-
cipio, sin color, y grisiceos despues.

Estos tumores, euyo principio es lento, adquieren al fin un
voltimen congiderable, Rara vez dolorosos, presentan grandes
abolladuras redondeadas y determinan sintomas variadog,
segun los sugetos, producidos por el voltmen mismo del
tumor y por la incomodidad que causan en los diversos Gr-
ganos comprimidos,

Estos tumores pueden terminar por resolucion, persistir in-
_ definidamente 6 supurar,

3." La kipertrofia’ ganglionar esti caracterizada anatémi-
camente por el aumento de voltumen de los ganglios y el des-~
arrollo de una trama fibrosa con elementos fibro-plasticos
(Lebert).

Estos tumores aparecen unas veces miltiples, pequenos, in-
dolentes y con tendencia 4 la supuracion (esta forma se ve en
los escrofulosos); otras son més 6 ménos voluminosos y afec-
tan uno ¢ muchos ganglios. Por lo demas, presentan log mig-
mos sintomas que los precedentes; son blandos y elasticos, sin
adherencia 4 la piel, y no incomodan 4 los enfermos mas que
por la compresion que determinan sobre los Organos inme=
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diatos. Lo mismo que en la adenitis cronica, el estado gene-
ral es bastante bueno.

4." Los ganglios tuberculosos se observan con frecuencia
sobre todo en la escréfula. La evolucion tuberculosa no di-
fiere aqui de la de otros drganos: granulaciones grises al
principio, masas caseosas despues. Se les observa 4 menudo
al rededor de los bronquios (lisis dronguial), en el mesenterio
(carreaw de los franceses, fabes), en muchos casos en el cue-
llo, y més rara vez en la ingle y la axila.

Los ganglios tuberculosos se presentan, sobre todo, en log
jovenes eserofulosos. Rara vez los tumores que ellos constitu—
yen son voluminosos. Por lo comun los ganglios tuberculosos
son independientes, pero en algunos casos se ven masas ente-
ras afectadas. Cuando han adquirido el voliimen de una nuez,
pueden quedar estacionarios durante meses y afios.

Los ganglios tuberculosos pueden pasar por tres periodos:
1.° de indolencia; 2.° de inflamacion; y 3.° de supuracion y
eliminacion.

Su duracion es larga, v en casi todos los cagos supuran: sin
embargo, pueden terminar por transformacion de los tubér-
culos en materia cretacea.

5.° Los twmores malignos de los ganglios linfaticos 6 edn-
ceres son bastante frecuentes. Puede asentarse como prineipio
que casi siempre son secundarios, es decir, que se desarrollan
bajo la influencia de un tumor maligno, cuyos linfaticos lle-
van los elementos morbosos al ganglio, 6 bien que son cén-
ceres de recidiva, Con todo, no es raro observar el cdncer
primitivo en los ganglios linfaticos del cuello, de la pardti-
da: tambien se le ha visto en los ganglios inguinales y axi-
lares.

Los sintomas gon los de los tumores malignos: principio
lento ¢ insidioso; tumor abollado, indolente desde luego, pu-
diendo presentar doloves lancinantes mas tarde. Hste tumor
abollado se reblandece en algunos puntos y termina por ulce-
rarse. En fin, se presenta la caquexia, y sobreviene la muerte
antes del segundo afio.

Diagndstico de los tumores ganglienares.—Preciso es confe-
sar que es muy dificil en muchos casos hacer un diagnostico
exacto de estos tumores. Examinaremos primero los caracte-
res comunes de los tumores ganglionares en general; dsepues
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hos ocuparemos en los que les son propios y sirven para dis-
tinguir los de una y otra naturaleza.

1.°  Curacléres comunes de los tumores ganglionares.—Pue-
de ser atacado un solo ganglio; con mas frecuencia lo son por
£TUpos.

@. Cuando un solo ganglio es el sitio del tumor, este es
casi siempre uniforme, liso y movible debajo del dedo. Estd
situado en una region donde existen normalmente ganglios,
¥ si es ovoideo, su eje mayor corresponde 4 la direccion de los
vasos linfaticos. La movilidad del tumor es menos marcada
en sentido de este eje: no hay adherencia del tumor & la piel.

Estos caractéres pueden desaparecer por la prolongacion del
mal al tejido celular periférico.

b. Si son afectados muchos ganglios, existen los caracté-
res precedentes, y ademas el tumor presenta abolladuras, en
general voluminosas, correspondientes cada una & un ganglio.

2.° Caractéres distintivos.—a. El tumor afecta & un solo
ganglio: jeudl es su naturaleza? 8i el ganglio es doloroso al
tacto, si la piel ofrece cierto grado de rubicundez y calor, y al
mismo tiempo se observan en ella algunas lesiones, especial-
mente en la direccion de los linfaticos que toman origen en el
ganglio, se podra diagnosticar una adenitis cronica.

Cuando el tumor adquiere un volimen considerable, sin
ningun sintoma inflamatorio ni de reblandecimiento, supon-
dremos que existe la Aiperirofia.

8i el tumor existe en el cuello en la region submaxilar, es
indolente, un poco blando, y el sugeto presenta manifestacio-
nes escrofulosas, se debe entonces sospechar que es un gan-
glio tuberculoso.

El cancer presenta estos mismos caractéres, pero su curso
es mucho mas rapido.

b. El diagnostico mas dificil consiste en reconocer la na-
turaleza de un tumor que afecta & un grupo de ganglios. Ya
hemos visto que el tumor es abollado generalmente, movible,
sin adherencia 4 la piel. Sea cual fuere la naturaleza de estos
tumores, rechazan los Organos vecinos, y si ocupan regiones
importantes, como el cuello, determinan sintomas particula—
res por la compresion que ejercen en organos inmediatos im-
portantes.

La adenitis erdnica presenta casi los mismos caractéres que
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la hipertrofia, y estamos inclinados 4 creer que estas dos en-
fermedades no son més que una. Se podr, no obstante, pen-
sar que es una adenitis, si el tumor es doloroso al tacto, sies
el sitio de dolores sordos, espontaneos y de procesos inflama~
torios agudos; algunas veces se observa rubicundez de la piel,
supuracion en el tumor que se abre paso al exterior.

La hipertrofia ganglionar tiene los caractéres anteriores,
solo que el tumor es siempre indolente y nunca supura. Sue-
le mostrarse en los escrofulosos, y cuando ha adquirido cierto
voltimen queda por algun tiempo estacionario.

Los ganglios tuberculosos se observan en los escrofulosos:
estan situados con preferencia en el cuello; sin embargo, se
les suele encontrar en la region iliaca, en donde el diagnos-
co es sumamente dificultoso. Se presentan en la infancia y la
juventud. Es frecuente verles acompanados de sintomas in-
flamatorios que interesan la piel; supuran y dan lugar a ul-
ceraciones irregulares seguidas de cicatrices indelebles (lam-
parones).

Los tumores malignos, cdncer de los ganglios, adquieren
rapidamente un volimen considerable; se reblandecen, ulce-
ran y determinan ese estado general grave, conocido con el
nombre de coquezia cancerosa. El céncer ganglionar afecta
con preferencia los ganglios del cuello: coincide & menudo
con canceres viscerales; se manifiesta por lo general en el pe-
riodo medio ¢ avanzado de la vida. Es indolente al principio,
pero cuando hay dolores son muy vivos y caracteristicos.

No hemos hablado hasta aqui méas que de los tumores que
afectan un solo ganglio 6 un grupo de estos Organos. Algu-
nas veces los ganglios aumentan simultineamente de vola-
men en muchas regiones 4 la par, en cuyo caso hay que exa-
minar con atencion la sangre del enfermo, porque se sabe que
la hipertrofia ganglionar generalizada es un sintoma carac—
teristico de la leucocitemin, encontrindosela tambien en esa
enfermedad, rara por otra parte, que Trousseau ha descrito
con el nombre de adenia.

La hipertrofia generalizada coincide algunas veces con el
desarrollo en diferentes érganos de esos tumores analogos
por su estructura & los ganglios linfaticos, que Virchow ha
llamado Zinfadenonios.

Tratamiento.—Es dificil establecer un tratamiento racional
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en los tumores ganglionares, porque su diagnodstico es con
frecuencia incierto. En la duda, es permitido comenzar por
un tratamiento insignificante. Iiste modo de espectacion per-
mite observar el curso del mal y formar una opinion gobre su
naturaleza.

Una vez establecido el diagndstico, zqué hacer? Los fumores
malignos serdn extirpados si son operables; proeurando elimi-
nar con cuidado todos los ganglios afectades. En tanto que el
tejido morboso no ha pasado los limites de la cubierta de los
ganglios, puede el cirujano contentarse con enuclear estos;
en el cago confrario serd preciso cortar tejidos sanos al mis-
mo tiempo; pero las mas veces entonces no es practicable la
operacion.

Los ganglios tuberculosos reclaman un tratamiento especial,
el anti-escrofulogo: régimen ténico, aire puro,. carnes negras
emparrilladas, aceite de higado de bacaleo, aplicacion sobre
el tumor de pomada de ‘oduro de potasio, 1 : 4 de emplastos
de Vigo con mercurio, tintura de iodo.

8i supura el ganglio y hay abeeso, antes que la piel se ul-
cere, debe abrirsele con un trbcar pequefio para evitar cica-
trices repugnantes, con especialidad en el cuello. Luego que
e ha vaciado el abceso, se inyecta y se ejerce en segunida la
compresion.

La Zipertrojfia reclama tambien el fratamiento anti-escro-
fuloso, que sale bien en ciertos casos; pero si no da buenos
resultados, si el tumor es voluminoso y bien limitado y com-
prime 6rganos importantes, se recurre a la extirpacion, que es
de lag més faciles.

La adenitis crowice cede algunas veces & los vejigatorios
volantes repetidos y 4 la compresion. Si estos medios no son
eficaces, se pueden emplear los fundéntes, preparaciones
mercuriales topicas, ungiiento mercurial, emplasto de Vigo,
preparados iodurados interior y exteriormente, ioduro poti-
sico en pomada, y al interior de 0,50 centigramos 4 2 gramos
al dia. Por fin, en ciertos casos de tumores voluminosos que
resisten & este tratamiento y comprimen Organos importan-
tos, se recurre & la epdirpacion. Si sobrevienen abcesos se les
abre tambien, evitando que resulten cicatrices deformes y
extensas.

ENFERMEDADES DE LOS GANGLIOS LINFATICOS.
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Preseripeion pava el tratamiento de los tumores ganglionares
matltiples.

El enfermo se sometera 4 un régimen ténico y reconstitu-
Jyente.

No hara mal de mudar de aires é ir & pasar una tempora-
da 4 una esiacion termal, v. g., & las aguas de Salies de
Bearne,

Dos meses antes de su partida para log bafios se sujetara al
siguiente tratamiento:

1. Tomara por mafiana y noche una cucharada grande
de la solucion siguiente en una ftaza de infusion de pensa-
miento silvestre:

Ioduro potdsico. . . . 8
Agua destilada. ... 250 —
Mézclese.

Cada cucharada contiene unos 0,50 centigramos de ioduro.
2.° Por la mafiana y noche hara fricciones sobre el tumor
durante tres 6 cuatro minutos, con esta pomada:

ILoduro potésico.. . 4 gramos.

L6 o AT e 0,50 centigramos.

Manteca de cerdo.. 45  gramos.
Mézclese.

FIN DEL TOMO PRIMERO.
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MANUAL ICONOGRAFICO

DE MEDICINA OPERATORTA

Y ANATOMIA QUIRURGICA
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POR A. SANCHEZ DE BUSTAMANTE.
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