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P R Ó L O G O . 

« Esta segunda edición de la Patología y clínica qui­
rúrgicas ofrece modificaciones y adiciones importan­
tes. Hemos seguido el método que nos sirvió de guia 
en la primera edición, como podrá observar el lector. 

» i / La descripción de cada enfermedad va pre­
cedida , según su importancia, de un Exámen del en­
fermo, es decir, la manera de estudiar el alumno, más 
ó menos inexperto, las alteraciones funcionales, la de 
aplicar sus sentidos á la comprobación de los síntomas 
físicos y los demás que presente el enfermo. 

»2.0 Hemos aumentado las figurasen 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 número 
á 642. 

»3.0 Hemos añadido al fin del segundo volumen 
un Manual de medicina operatoria, de vendajes y de 
embalsamamiento. Cada operación va descrita muy 
sucintamente, y como siguiendo á la mano que la eje­
cuta. Se han consagrado 400 figuras á las operacio­
nes y á los vendajes, á lo que principalmente debe 
enseñarse al lector y presentarle ante sus ojos, como 
son la posición délas manos del operador y de los ayu-
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dantes, la dirección del cuchillo y la de las incisiones 
que practica el operador. Este Manual de medicina 
operatoria está dispuesto de tal manera, que se podrá 
desprender y hacer de él una obra distinta. 

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

» 4.° Como en la primera edición, hemos recurrido 
á los conocimientos especiales de médicos que gozan 
autoridad en la materia. El capítulo de Enfermeda­
des de los ojos ha sido revisado y aumentado por el 
Dr. Camuset; el de las Enfermedades de los oídos. 
por el Dr. Méniére; el de las Enfermedades de 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 mas urina­
rias, revisado y corregido por un hábil especialista, 
que no nos ha autorizado para publicar su nombre.» 

A estas novedades del autor, debemos añadir que, 
en esta segunda edición española, aparecerán casi to­
das las notas de la primera edición, además de otras 
nuevas y varias observaciones clínicas, rio solo con el 
objeto de hacer verdad uno de los títulos de la obra, 
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sino también con el de presentar el cuadro sintoma-
tológico de dolencias que no puede fotografiarse en 
la exposición dogmática del texto. Muchísimas más de 
las que lleva hubiéramos podido añadir; pero nos ha 
contenido el temor de aparecer exagerados; las que 
ofrecemos no las presentamos como modelos á nues­
tros lectores, á quienes creemos suficientemente ins­
truidos para escribir una historia clínica, sino como 
observaciones curiosas escogidas de entre las más 
importantes del numeroso catálogo que hemos podido 
formar en más de once años de visita en los hospitales 
de Madrid, y de cuya autenticidad podemos res­
ponder. 

De esta manera creemos corresponder á la bene­
volencia con que nos ha distinguido el público médi­
co: cualquiera observación que se nos hiciera sobre 
el trabajo que nos pertenece, la acogeríamos con 
muestras de reconocimiento. 

Madrid I.0 de Abril de 1873. 

MARGELLVNO GÓMEZ PAMO. 





P A T O L O G Í A 
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PARTE PRIMERA. 

NOCIONES GENERALES. 

No pretendemos tratar en esta parte de la obra toda la Pa-
tolog-ía g-eneral, y sí solo nos contentamos con indicar aque­
llos principios que nos parecen más indispensables conocer. 
La asistencia de los alumnos á los hospitales nos lia conven­
cido efectivamente que los más g-raves errores los cometen 
aquellos que carecen de una noción muy exacta de estos 
principios. 

En este libro se encontrará el método que nos ha g-uiado en 
la redacción de nuestra Anatomía descriptiva y disección. Su­
ponemos que el lector principia sus estudios, y cumplimos el 
deber de hacer esta obra elemental, la cual será suficiente pa­
ra aquella clase de alumnos que solo buscan lo estrictamente 
necesario, y será muy útil para los demás: no queremos, sin 
embarg-o, que los primeros crean conocer una enfermedad 
porque hayan leido con cuidado una descripción exacta de 
ella. Las enfermedades forman tantas variedades como son los 
individuos que las padecen: los autores no pueden todavía 
dar sino sus caractéres g-enerales, y sus descripciones no ex­
plican los casos excepcionales. A la cabecera del enfermo es 
como el discípulo puede completar lo que el libro le habrá en­
señado. 

La Patolog-ía, exposición dogmática, no debe separarse de 
F O R T . — P A T . QU1R.-—TOMO I . i 
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la Clínica, y no se puede prescindir de esta sin aquella. Si el 
teórico corre riesg'o de encontrarse perplejo delante de un en­
fermo, el práctico puede también, falto de conocimientos teó­
ricos y g-enerales, quedar atónito en presencia de los fenóme­
nos que por primera vez se le presentan. 

La clínica ocupará, pues, una parte muy ámplia en esta 
obra, y empezaremos por la exposición de sus principios más 
elementales. 

En esta parte del libro trataremos 1.° del papel del alum­
no en el hospital, 2.° de la manera de examinar las enferme­
dades, y 3.° de las observaciones. 

I;—DEL ALUMNO EN EL HOSPITAL. 
i • ' 

Los preceptos que vamos á señalar, cálamo cúrrente, qu i ­
zás parezcan inútiles á primera vista; con todo, encontramos 
su importancia en la comitiva misma de los catedráticos de 
clínica, siendo cosa rara el ver en el día á un alumno que 
pueda servir como buen ayudante al cirujano que hag-a una 
operación por poco complicada que sea. 

No nos incumbe decir cuáles son las cualidades necesarias 
para lleg-ar á ser médico ó cirujano: suponemos que el lector 
las posee todas. 

No nos cansaremos de aconsejar á los jóvenes la asidua 
asistencia á los hospitales, siendo esta la única manera de 
que Ueg-uen á ser verdaderos cirujanos. No basta entrar en 
una sala de hospital y mirar á los enfermos, n i seg'uir maqui-
nalmente al profesor en la visita, sino que es preciso acos­
tumbrarse á hablar á los enfermos y á examinarlos. 

Es preciso asistir con reg-ularidad á la visita del cirujano: 
este es el mejor medio de aprender á interrog-ar á los enfer­
mos, explorar las regiones afectadas, establecer un buen diag­
nóstico y formular un tratamiento adecuado. Siempre se gana 
mucho en oir hablar á la cabecera del enfermo á un hombre 
más experimentado que uno mismo. No quiero decir que hay 
que hacerse defensor de una teoría por la sola razón de que ha 
sido emitida por un maestro más ó menos estimado: en una 
palabra, que se deben seg-uir las ideas del maestro sin creerse 
con el derecho de comprobarlas. Trousseau decia á menudo en-
sus clínicas que los alumnos han de conservar su independen-
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cia. Después de haber oido con respeto las lecciones del pro­
fesor, deben procurar el hacerse carg-o de ellas, consultarán á 
los autores, compararán sus descripciones y de este modo for­
marán una opinión. 

Es inút i l decir que la anatomía y la fisiología son la base 
de la cirujía. Sin haber estudiado previamente estas dos cien­
cias es imposible comprender las más elementales nociones 
quirúrgicas : toda relación con el enfermo es imposible; y el 
alumno que no haya estudiado anatomía, no puede sacar n in­
g ú n fruto de la clínica. ¡Cuántos se encuentran^ sin embargo, 
en estas condiciones! 

Los principiantes de la patología ignoran casi siempre el 
modo de hacer las curas, y sobre todo cómo deben conducirse 
cuando hayan de servir como ayudantes al cirujano. Se imita 
á los demás y se concluye por hacer casi 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 
á escribir estas líneas. 

I.0 De las curas. 

Las curas más importantes se hacen por los cirujanos ó i n ­
ternos de los hospitales; las que pueden dejarse al cuidado de 
los alumnos son la aplicación de cataplasmas, liemos encera-
tados, pomadas, vendajes compresivos y otros, la introducción 
de mechas y algunas veces tubos de desagüe (drainage), ciertas 
inyecciones y cauterizaciones, las curas por oclusión, etc. 

El alumno que desee instruirse no debe hacer estas curas 
durante la visita, á no ser que se lo mande el cirujano. Todas 
ellas deben practicarse después, y nunca antes de llegar el fa­
cultativo, quien por una razón imprevista pudiera creer opor­
tuno modificar el tratamiento, 

A. Cataplasmas. —Las cataplasmas deben ser delgadas, for­
madas de una capa regular de pasta y extendidas entre dos 
lienzos finos. Se doblan los bordes del lienzo para impedir que 
se corra la masa de la cataplasma. Si su aplicación ha de ha­
cerse en una parte que esté inmóvil , basta colocarla sobre ella, 
poniendo en contacto, cuanto sea posible, la superficie de la 
región afectada y la de la cataplasma. Debe sujetarse con 
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una venda poco apretada, si la parte enferma puede moverse. 
Se renovarán las cataplasmas dos veces al día 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 espátula una capa delgada de cerato. Se aplica 
este lienzo á la herida ó á la parte que se quiere curar. Gene­
ralmente el lienzo enceratado se emplea para las heridas en 
supuración, cubriéndole las heridas con una cantidad mayor 
ó menor de hilas, 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 alg-un tiempo. (Para las demás curas de heridas, 
véase HERIDAS.) 

C. Pomadas.—Las pomadas se emplean del mismo modo 
que el cerato, y así se aplica el ungñiento mercurial en las ú l ­
ceras sifilíticas. 

Ciertos tópicos líquidos, como la giicerina, pueden servir 
para las curas, en cuyo caso se usan por medio de un pincel 
de hilas y, lo que puede ser más cómodo, mojando unos l e ­
chinos en el líquido y aplicándolos en la superficie enferma, 
con la precaución de poner encima hilas secas y compresas. 
Puede emplearse la giicerina pura, como hace el Dr. Demar-
quay, ó el glicerolado de almidón; pero es necesario que la 
giicerina sea absolutamente neutra, pues de lo contrario re­
presenta el papel de un cuerpo irritante. 

I ) . Vendajes.—Los vendajes se aplican mal generalmente 
por los alumnos de cirujía, lo cual es debido á dos causas, á 
su ignorancia y á la incuria del cirujano. No pocos enfermos 
salen de los hospitales en mal estado ó mal curados porque su 
vendaje ha estado mal hecho, ó ha sido mal aplicado. 

Si se hace un vendaje inamomhle, ya sea en yeso, estuco, 
destrina ó sílice, debe ponerse una venda seca debajo de la 
que está impregnada de materia solidificada, y porciones de 
algodón en rama al nivel de las eminencias y huesos que se 
encuentran bajo el aparato. 

Los vendajes compresivos que hacen los alumnos son ord i ­
nariamente las tiras de esparadrapo, de diaquilon y de vigo, 
ó bien vendas secas enrolladas. 

Siempre que deba emplearse un vendaje compresivo, con­
viene principiar su aplicación por la extremidad libre del 
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Fig. 1.—Tiras de diaquilon 
imbricadas. 

miembro j subir hacia la raiz. El vendaje debe comprimir con 
uniformidad la parte afecta. 

Si se quiere hacer un vendaje con tiras de diaquilon imbr i ­
cadas, se toma esparadrapo de diaquilon, que se corta en tiras 
de cinco á seis milímetros de ancho para los dedos, y de dos 

centímetros para los demás miembros, 
y 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, etc. De este modo las extremida­
des de las tiras quedan siempre tapa­
das por las que se han aplicado úl t ima­
mente (fig. \ . ) 

De la misma manera se hace la apli­
cación del vendaje compresivo' por me­
dio del esparadrapo de vigo. 

Para aplicar una venda arrollada se 
principia también por la extremidad 

libre del miembro, y se sube insensiblemente hacia la raíz. 
Cuando la forma del miembro cambia sensiblemente, no se 
aplican con exactitud los dos bordes de la venda, y entonces 
hay que hacer inversos. 

Asimismo se pueden comprimir partes enfermas con ven­
das de cauché ó con colodión aplicado por capas y que se con­
trae despacio sobre las partes subyacentes. Estos dos últimos 
medios se practican generalmente por el mismo cirujano. 

E. Mechas.—Las mechas deben introducirse en las heridas ó 
fístulas 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 oclusión de este orificio, y 
de favorecer el derramamiento de un líquido. Por el contrario, 
deben ser muy voluminosas cuando el cirujano se propone d i ­
latar un punto estrechado ó impedir la adhesión de los dos la­
bios de una herida, como sucede en la cura de la fístula de 
ano y las estrecheces del ano y de la vagina. 

La mecha ha dé tener los hilos paralelos sin que sea preciso 
torcerlos. Colócase en la parte bifurcada del porta-mechas la 
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parte media donde todos los hilos están reunidos por medio 
de un nudo, volviendo sus extremidades M c i a el botón del 
mismo instrumento; se la unta de cerato en toda ella, y des­
pués se introduce con precaución evitando dolores al en­
fermo. 

F. Tubos de desagüe (drmnage).—SoTí unos tubos de cauchú 
volcanizado de diferentes dimensiones, con orificios en toda su 
extensión. Se introduce la parte media de estos tubos en cavi­
dades que contienen a lgún líquido, quedando las extremidades 
al exterior. Estos tubos tienen la inmensa ventaja de no po­
derse deprimir, porque son elásticos, y constituyen un medio 
excelente para favorecer la salida de los líquidos, por lo que 
se emplean frecuentemente cuando el cirujano se propone 
evacuar un derrame, abceso, higroma, colección purulenta 
de la pleura (en algunos casos solamente), etc. La -primera 
aplicación de estos tubos se hace por el cirujano, que atravie­
sa la colección líquida con un trocar de larg-a dimensión, á 
cuya extremidad se adapta uno de estos tubos: se saca el t r o ­
car, y el tubo atraviesa la cavidad patológica á manera de un 
sedal. Los demás dias confia por lo regular el cirujano á sus 
discípulos el cuidado de estos tubos, y de hacer con ellos i n ­
yecciones en la cavidad enferma. 

Inúti l es decir que se harán las inyecciones en estos tubos 
con las mismas precauciones que indicaremos para las demás. 
Si el tubo se llega á salir de la cavidad, el alumno debe saber 
ponerle otra vez en su lugar. Si la cavidad tiene dos abertu­
ras, se toma un estilete bastante largo, se le entra en la cavi­
dad del tubo, ó simplemente en uno de los orificios inmedia­
tos á la extremidad que se quiere introducir, se cose el tubo, 
que se sujeta con la punta del estilete, y despu.es se le in t ro ­
duce en la cavidad á manera de una sonda. En algunos casos 
no existe más que una abertura: entonces se forma un anillo, 
ó asa, con el tubo y se pasa la extremidad del estilete por uno 
de los agujeros situados hácia 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 á s ó ménos considerable y en los quistes, pero rara vez en 
las articulaciones y en la pleura. Es preciso servirse siempre 
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-de una sonda que se introduce en la cavidad que se trate de 
inyectar, y á la cual se adapta la cánula de la jering-a. El l i ­
quido de la inyección debe verterse con cuidado, á fin de que 
las paredes de la cavidad se extiendan gradualmente. Se vier­
te á menudo la inyección por medio de un tubo de encaje que 
atraviesa la cavidad. 

Inyecciones subcutáneas ó hipodérmicas.—M cirujano dispo­
ne alg-unas veces una inyección liipodérinica, la cual se hace 
con la jeringa de Pravaz. véase I-A figura 2, cargándola, con 
una disolución titulada de una sal de morfina ó de sulfato de 
atropina: se atornilla la cánula en la extremidad del émbolo y 
.̂ e hace un pliegue en la piel, que se cog-e con el pulgar y el 

Fig. 2.—Jeringa de Pravaz para inyecciones subcutáneas y coagulantes. 

A, es una cánula que se adapta á la jeringa y se atornilla en las cánulas B ó C ya 
introducidas en las partes blandas.—B, C . Cánula-trocar.—D. Cánula de Anel 
para los puntos lagrimales. 

índice de la mano izquierda. Por la base de este pliegue se i n ­
troduce la punta de la cánula, que es muy aguda y cortada en 
bisel: se empuja después el líquido dando vueltas al tornillo 
situado en la extremidad de la jering-a. Cada media vuelta de 
este tomillo hace salir una gota de líquido; de suerte que es 
fácil saber la cantidad de sustancia activa que se introduce 
bajo la piel. Si se quiere, v. gr., inyectar 0,01 centígr. (Vs de 
grano) de morfina, disuélvanse 0,05 centígr . (1 grano) 
en 5 gramos (5 drag-mas y media) de ag-ua. Así que, como un 
gramo contiene 20 g-otas, será necesario inyectar 20 g-otas pa­
ra introducir debajo de la piel 0,01 centígr . (V3 de grano) de 
morfina, y por consiguiente será menester dar veinte medias 
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vueltas al tomillo del émbolo. Practicada la inyección, el l í ­
quido determina el levantamiento de la piel, pero á poco 
tiempo es absorbido y desaparece la tumefacción. 

H . Vejigaíorics.—Aplícanse en la mayor parte de los casos 
por los alumnos. El cirujano puede mandar un vejig-atorio 
mlaníe , permanente ó instantáneo. 

El vejig-atorio determina al cabo de un tiempo variable, de 
ocho á veinticuatro horas, la formación de una flictena. Si es 
volante se rompe esta, se deja salir el líquido, después se apli­
ca en la flictena deprimida un pedazo de papel sin cola un­
tado de cerato. Esta cura se renueva todos los dias, y mejor 
aun por mañana y tarde. 

El Ye]\gsáov\o permanente debe supurar. Después de haber 
roto 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-
páticas, que determinan la supuración, como la pomada resi­
nosa, la de cantáridas, etc.; de este modo se sostiene la supu­
ración todo el tiempo que se desee. Esta clase de vejig-atorio • 
se emplea rara vez en la actualidad. 

El vejig-atorio instantáneo se hace por medio de un cuerpo 
caliente, v. gr., con la cabeza de un martillo, que se introduce 
en ag-ua hirviendo por uno ó dos minutos, y se afianza sobre 
la piel. En seg-uida que el martillo se ha aplicado á los teg-u-
mentos se aprieta, haciéndole g-irar sobre su eje, y se levanta 
la epidermis inmediatamente. Puede determinarse también 
esta vesicación colocando sobre la piel una planchuela de 2 
á 3 milímetros de espesor de pomada amoniacal de Grondret. 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 vejig-atorio instantáneo cuando se quiere introducir en 
el org-anismo alg-un medicamento por el método endérmico, 
morfina, etc. 

I . Cura por oclusión.—Esta cura, muy usada en el dia, está 
destinada á privar á las heridas de la acción del aire y de to­
dos aquellos cuerpos extraños que pueden irritar su superficie, 
siendo inmensas sus ventajas. Una cura por oclusión practi­
cada inmediatamente después del accidente puede trasformar 
una fractura complicada con herida en fractura simple, sien­
do inúti l señalar ahora la diferente gravedad de estas dos es-
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pecies de fractura. Si existe una herida en el codo ó delante de 
la rótula, el roce continuo de las ropas la irr i ta y la hace i n ­
terminable ; pero la cura de que hablamos la sana al cabo de 
algunos dias. La cura por oclusión se hace con tiras de dia-
quilon imbricadas de m i l maneras. Un medio muy bueno ele 
hacer la oclusión consiste en untar de colodión una de las su­
perficies de un pedazo de binza, y aplicarle sobre la herida: se 
unta en seguida con colodión para cerrar las aberturas que 
pudieran quedar y para adherir bien los bordes de la binza a 
la piel. Si la herida es pequeña, basta el colodión: se extiende 
una capa de él, que después de seca deja sobre la piel un bar­
niz protector. 

Se deja así la cura por oclusión, hasta que se supone que se 
ha cicatrizado la herida. Conviene levantarla si sobreviene 
alg-un fenómeno anormal, como dolores violentos, etc. Esta 
cura por oclusión se emplea cuando se trata de obtener una 
reunión inmediata. 

No hemos hecho más que indicar sucintamente el papel que 
el alumno desempeña en el hospital; pero deberá consultar-
una obra de Cirujía menor para conocer los pormenores que se 
relacionan con les curas, vendajes, etc. Su papel es mucho 
más importante cuando asiste con el cirujano á las opera­
ciones. 

2.° De los ayudantes del cirujano. 

Las pequeñas operaciones pueden practicarse en la cama 
del enfermo, y las grandes en el anfiteatro. En cuanto á la 
operación que consiste en examinar el cuello del útero con 
el especulum, se hace ordinariamente en un gabinete especial. 

A. Pequeñas operaciones. En la cama del enfermo ayuda 
el alumno al cirujano siempre que tiene que dilatar un abeeso 
ó un quiste, reducir una fractura, aplicar ó cambiar un apa­
rato, etc. 

Cuando el cirujano debe hacer una operación en la cama 
del enfermo, los ayudantes no han de aguardar para prepa­
rar los instrumentos á que se los pida. El t rócar , engrasado 
anticipadamente y el Mstnri deben estar ya preparados. 

Sea cual fuere el instrumento que pida el operador, debe 
presentársele siempre por el mango ó el puño^ y así no corre 
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riesgo de cortarse. Los ayudantes deben también tener en su 
bolsa los instrumentos más usados, como pinzas de curar, t i ­
jeras, bisturíes, sonda acanalada, estiletes, porta-cáusticos^ 
etcétera. 

Lueg-o que el cirujano recurre al trocar ó al bisturí , deben 
los ayudantes, sin esperar á que se lo mande, sujetar los 
miembros del enfermo, el cual por movimientos importunos 
podría hacer que aquel se hiriera ó tuviera una posición i n ­
cómoda. La parte en la que ha de operar el instrumento cor­
tante debe mantenerse en la más absoluta inmovilidad. 

Las piezas destinadas para la cura deben prepararse de a n ­
temano, y bajo n i n g ú n pretexto debe aguardar el enfermo ó 
el operador. 

Los ayudantes que asisten con este para poner un aparato, 
ó para hacer la reducción de una fractura, reciben general­
mente sus inmediatas instrucciones; pero hay cosas que siem­
pre se necesita saberlas hacer. Sucede con frecuencia que el 
cirujano manda, por ejemplo, á un ayudante sostener el pié. 
mientras que él aplica el aparato de Scultet ú otro. Ahora 
bien, se ve muy rara vez tener el pié convenientemente en 
esta circunstancia, y hé aquí cómo debe precederse: hay que 
ponerse al pié de la cama enfrente del enfermo; con la mano 
izquierda se sujeta el talón abrazándole 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 opr i ­
miendo con el pulpejo las extremidades anteriores de los me-
íatarsianos, puestos los demás dedos sobre la cara dorsal #de 
estos huesos. El pié se mantiene inmóvil formando un á n g u ­
lo recto con la pierna. Si el cirujano manda hacer tracciones 
en el pié, es necesario tirar, conservando el mismo grado de 
flexión, con las dos manos á la par, sin que deban cambiar de 
posición. 

Si el ayudante ha de levantar un miembro fracturado, 
mientras que el cirujano pone debajo un aparato ó una ca­
nal, etc., es preciso que lo verifique con el mayor cuidado. 
La mano más próxima al enfermo se pone de plano por de­
bajo, entre el punto fracturado y la raíz del miembro; la otra 
mano se sit úa casi á igual distancia de la fractura y de la ex­
tremidad del mismo, y se levanta en seguida haciendo obrar 
las dos manos á la vez. Si se ha hecho este movimiento del 
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modo debido se evitan la movilidad de los frag-mentos del 
hueso y dolores al enfermo. Si se opera en un miembro infe­
rior, otro ayudante puede sostener el pié. 

B. Grandes operaciones.—En el anfiteatro, la obligación de 
los ayudantes es disponer los instrumentos y presentárselos al 
cirujano que opera, administrar el ag-ente anestésico, cuan­
do aquel no lo liag-a por sí mismo, lavar con una esponja las 
superficies ensangrentadas durante la operación, lig-ar las 
arterias y vigilar atentamente el estado del enfermo. 

1.0 Preparación de los instrumentos.—Han de estar prontos 
para servirse de ellos y los bisturíes abiertos, poniéndolos so­
bre una mesa ó sobre una tabla cubierta con un lienzo l impio. 
Lueg-o que todos estén dispuestos se les tapa para evitar que 
el enfermo les vea. La naturaleza de los instrumentos varía 
necesariamente seg-un sea la operación; pero se pueden sen­
tar aquí alg-unas reglas g-enerales. Supong-amos, v. gr., que 
hay que hacer la extracción de un secuestro que se juzg-a 
movible y superficial: es probable que al efecto basten unas 
fuertes pinzas ó una llave; pero el cirujano puede reclamar 
otros instrumentos durante la operación, ya porque se presen­
te á su imaginación un nuevo procedimiento, ya porque se en­
cuentre con ciertos obstáculos que no había podido suponer. 
Por esta razón 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, g-u-
bia, martillo, pinzas de Listón, etc. Lo mismo debe hacerse 
respecto de las demás operaciones. 

Debe aun tomarse otra precaución en la preparación de los 
instrumentos. Deben prevérselos accidentes que-pueden acae­
cer durante las operaciones. Conviene tener muchos bisturíes 
de diferente dimensión y forma variada, bien porque uno de 
•ellos puede romperse, bien porque haya que hacer alg'una vez 
una incisión profunda, ó bien porque se encuentren los tejidos 
.más duros de lo que se había creído, etc. Algunas otras piezas 
deben disponerse, como pinzas de ligar, de disección, de gan­
chos, etc. También deben prepararse muchos hilos de l igadu­
ra para proceder á las que sean necesarias. 

2.° Anestesia.—Actualmente no se emplean en París ins­
trumentos especiales para adormecer á los enfermos durante 
las operaciones. El procedimiento que se sigue es muy senci-
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l io, practicando todos los cirujanos la anestesia de esta mane­
ra. Se mojan con cloroformo ó éter compresas, unas pocas h i ­
las, una esponja, que se colocan delante d é l a nariz del enfer­
mo, recomendándole respirar. Alg-unos, como Gosselin, hacen 
uso del éter, pero casi todos los demás prefieren el cloro­
formo. 

Unos vierten sobre una compresa, doblada cuatro veces, al­
gunas gotas de cloroformo y sostienen el lienzo humedecido 
á una distancia de 3 ó 4 centímetros de la nariz; otros forman 
con la compresa un cucurucho, en cuyo fondo se ponen hilas 
mojadas en cloroformo y si túan el pico debajo de la nariz del 
enfermo, retirándolo ligeramente de vez en cuando para dar 
entrada á mayor cantidad de aire; alg-unos, en fin, se sirven 
simplemente de una esponja. 

El alumno que esté encargado de la anestesia deberá tener 
la precaución de haca* respirar al paciente aire mezclado 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 está colocado de­
t rás de la cabeza del enfermo y este tiene el pecho descubier­
to, puede también observar su repiracion. Nunca han de per­
derse de vista el tórax y la región epigástr ica. 

El cloroformo no obra sino en tanto que el enfermo respira,, 
pues es absorbido por los vasos capilares de los pulmones en 
los lóbulos pulmonares. Si el paciente no quiere ó no sabe res­
pirar, lo que sucede algunas veces, se le hace hablar ó soplar, 
y entonces respira á pesar suyo. 

El cirujano indica el grado de anestesia que desea obtener. 
Conviene no dar el cloroformo sino incompletamente, hasta 
obtener una disminución notable de la sensibilidad. En a l ­
gunas luxaciones, sin embargo, del hombro ó de la cadera,, 
suele emplearse el cloroformo hasta la resolución muscular, lo 
cual se hace, sobre todo, en los casos de reducción de luxa­
ción, en los que se han tenido que deplorar accidentes. 

Es preciso administrar los anestésicos con grande reserva en 
los enfermos que padecen afecciones del corazón, y en aque­
llos que están todavía bajo la impresión del estupor, de la es-
citaciou nerviosa que se observa en los grandes traumatis­
mo. Gosselin considera el alcoholismo crónico como una con­
traindicación de la cloroformización. 
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El peor accidente que hay qu% temer durante la adminis­
tración del cloroformo es el sincope. De pronto el pulso se 
afloja y se liace pequeño: alg-unos seg-undos después cesa, el 
enfermo palidece y no respira. Inmediatamente es preciso re­
tirar el cloroformo, poner al paciente en posición horizontal, 
con la cabeza al nivel del tronco ó más baja; deprimir la base 
de la leng-ua con una espátula y producir movimientos alter­
nados en las úl t imas costillas y la región epigástrica para es­
tablecer la respiración artificial. E l cloroformo y el éter son 
sustancias volátiles que son absorbidas, y más tarde excreta­
das por la superficie vascular de los lóbulos pulmonares. Es 
menester estar bien convencido de esta verdad, y se compren­
derán las ventajas que pueden sacarse de la respiración art if i­
cial. El síncope indica la saturación del individuo por el agen­
te anestésico, y esta saturación sobreviene con mayor ó me­
nor rapidez, según los sugetos. El agente anestésico obra p r i ­
meramente sobre el sistema nervioso de la vida animal, abo­
liendo la sensibilidad, la inteligencia y el movimiento; y su-
pónese que al acaecer el sincope, el agente anestésico obra con 
más energía, afectando al sistema nervioso de la vida o r g á n i ­
ca, A consecuencia de la acumulación del ñúido inspirado, no 
puede ya el bulbo mantener el juego de las funciones á las 
cuales "preside normalmente. Entre las numerosas teorías emi­
tidas para explicar la muerte por el cloroformo, nos parece 
esta la más aceptable de todas. (1) 

(1) Además del sincope debe temerse otro accidente grave que pue­
ble sobrevenir durante las inhalaciones del cloroformo: la congestión. 
M. Gosselin la describe en sus lecciones de clínica quirúrgica y la con­
sidera tan funesta como el síncope; puede presentarse en los individuos 
de un temperamento sanguíneo habituados á las bebidas alcohólicas. Yo 
he tenido ocasión de observar un caso que felizmente tuvo un término 
satisfactorio . 

OBSERVACIÓNI.—En Abril de 1855 ocupábala cama núm. 4 de la sala 
•de San José (seg mda de distinguidos) del Hospital general un joven 
como de 24 años de edad, de buena comp'esion, y según nos manifestó, 
de buen género de vida. Se hallaba padeciendo cáries en la extremidad 
falangiana del primer hueso metacarpiano de la mano derecha, y creí 
oportuno practicarle la amputación por la continuidad de dicho hueso. 
Poco animoso el enfermo para sufrir el dolor, exigió la administración 
del cloroformo durante la operación; accedí á sus deseos, y un ayudan­
te, alumno del último año de medicina, fué el encargado de la aneste­
sia; esta deberia practicarse como se hace siempre en el Hospital gene­
ral, con una porción de hilas empapadas en cloroformo y contenidas en 
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Cuando el cirujano debe practicar una pequeña opera­
ción 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 g-eneralmente dos medios: la aplica­
ción del hielo y la pulverización del éter. 

una compresa ú pañuelo envueUo en forma de nido de golondrina, para 
poder aplicarlo á voluntad con intermitencias más ó menos laicas y de­
jando libre acceso al aire, ya solo, ya mezclado con los vapores anesté­
sicos. Dispuesto el aparato se vertieron en el nido de golondrina escasa­
mente 8 gramos de cloroformo, y se fué aproximando gradualmente á 
la nariz del enfermo; pero á los pocos segundos, el enfermo, que estaba 
acostado en su cama, inclinó la cabeza, la respiración se hizo á la vez, 
ronca y estertorosa; se inyectaron los ojos y las mejillas, se pusieron 
amoratados los labios, el pulso primero irregular, después lento, llena-
y duro, y se observaron parálisis del movimiento y sentimiento.—Desde 
luego comprendí que me hallaba en presencia de una congestión provo­
cada por el agente anestésico, pero tan grave, que de no obrar pronto eí 
enfermo sucumbiría. Dispuse que inmediatamente se le hiciera una 
sangría del brazo, extrayéndole! á mi vista 200 gramos de sangre muy 
negra; se le pusieron vejigas con hielo á la cabezi y sinapismos repeli­
dos á las extremidades inferiores; poco á poco el enfermo fué moviendo 
los ojos y manifestó deseos de hablar, pero le fué imposible pronunciar 
una palabra; el enfermo no se movia y estaba en completa resolución 
muscular; la sensibilidad también estaba abolida; el pulso continuaba 
lleno y duro, y le dispuse otra sangría del pié; al poco rato empezó el 
enfermo á hac r algún movimiento y rebajó el encendimiento de sus 
mejillas, pidiendo por señas de beber. Le dispuse una bebida sub-ácida 
(agua de limón), una mistura antiespasmódica y vejigatorios á las ex­
tremidades inferiores. Por la tarde el estado del enfermo era más satis­
factorio, habia balbuceado algunas palabras y se había movido algo en 
ía camo; le prescribí una aplicación de sanguijuelas al ano. Al dia si­
guiente encontré al enfermo sentado en la cama quejándose del dolor 
que sentía en las piernas, de cansancio, de quebrantamiento y de debi­
lidad; tenia hambre; el pulso había vuelto á su ritmo normal, y solo es­
taba más depresib'e. Dos días después sufrió la operación sin clorofor­
mización y curó sin ningún otro accidente.—Queriendo indagar algo so­
bre las causas de aquel accidente, le hice algunas preguntas y resultó 
que no era aficionado á los alcohólicos, pero aquella mañana habia be­
bido un poco de aguardiente, y ce encontraba además con mucho temor 
porque durante la operación le diera algún ataque de epilepsia que desde 
hacia algún tiempo se hallaba padeciendo. Tal vez estas dos causas, y es­
pecialmente la primera, fueron las determinantes de la congestión, 
pues la cantidad de cb reformo inhalado debió ser sumamente exigua, 
porque apeaas estuvo aplicado á la nariz algunos segundos y como á dos 
ó tres centímetros de ella el nido portador del cloroformo. Después he te­
nido ocasión de inhalar muchas veces el cloroformo, y no he visto ningún 
accidente debido á él, aunque algunos de los enfermos padecían epilep­
sia.—Tampoco tengo noticia de otro accidente congestivo que el que cita 
Gosselin, y para el que empleó inútilmente la electricidad, los movi­
mientos del tórax, etc.—i)/, Gómez Pamo. 
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El Meló machacado y mezclado con partes iguales de sal 
común se mete en un saquito de gasa, binza ó caucliú, que se 
aplica á la parte afectada hasta que se ponga insensible. 

La pulverización del éter se hace por medio del aparato de 
Ricliardson, representado en la figura 3. 

Para hacerle funcionar se toma con la mano izquierda el 
frasco, con el fin de dir igir el chorro, al paso que con la dere­
cha se comprime la pera situada en la extremidad del tuba 
de goma elástica. Provista de una válvula, aspira el aire al 
dilatarse y le expulsa hacia el frasco cuando se la aprieta. La 
segunda pera, colocada en el tránsito del aire, trasforma por 
su elasticidad la corriente intermitente en continua. Aumen­
tándose en el interior del frasco la presión atmosférica, sube el 
éter en el tubito y sale con fuerza por un extremo abierto. Co­
mo una parte del aire que circula en el tubo exterior sale de 
él directamente sin penetrar en el frasco, resulta que el chor­
ro de líquido está rodeado á su salida por una corriente de 
aire y dividido á lo infinito. El enfriamiento de la parte enfer­
ma depende de la evaporación del éter, que roba calórico pa­
ra volatilizarse. 

Fig. 3.—Aparato de Kichardson parala pulverización del éter. 

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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operación. Deben tener varias esponjas en una cubeta con 
Rgimfr ia , que hay que renovar de cuando en cuando. Uno de 
ellos coge una esponja, la exprime vig-orosamente 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. Además conviene oprimir la esponja sobre la herida con 
alguna fuerza para absorberla por completo. Mientras que el 
cirujano da un nuevo corte con el bisturí, 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, cómo 
hemos dicho más arriba. 

4. ° Ligadura.—El cirujano se ocupa sobre todo en la opera­
ción que está practicando: los ayudantes deben detener la san­
gre. Si hay abiertos vasos pequeños, basta aplicar el pulpejo 
del índice por algunos segundos sobre la parte abierta del vaso 
para que cese de salir el flujo sanguíneo. Si es una arteria por 
donde sale la sangre á chorro, se necesita hacer la ligadura. 
El cirujano ó un ayudante, con las ramas de unas pinzas ordi­
narias, ó mejor de una pinza de ligar, coge los tejidos blandos 
del punto de donde sale la sangre. Si cesa la salida de este 
líquido, es prueba de que se ha cogido el cabo de la arte­
ria. Entonces un ayudante pasa un hilo de ligar entre las p in­
zas y el cirujano, acerca los dos extremos y hace un nudo muy 
flojo sin ejercer la menor tracción. En seguida, para apretar 
este nudo, coge una punta del hilo en cada mano, apoya el 
pulpejo del índice 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 índice sirve de po­
lea al hilo, é impide que se levante el cabo de la arteria du ­
rante la ligadura. Generalmente basta un nudo; pero si las 
arterias tienen cierto volumen, como las de la región mama­
ría, se hace otro y se corta solamente uno de los cabos de los 
hilos, dejando el de adelante en la parte exterior dé la herida. 

5. ° Vigilar el estado del e-ufenm.—Los ayudantes deben 
tener este cuidado durante el curso'de las operaciones, aten­
diendo al pulso y á la respiración, é impidiendo que los asis­
tentes rodeen al enfermo porque le sofocan, n i al operador 
porque le molestan con harta frecuencia. 

Examen con el especiilam.--Los ayudantes suelen ayudar al 
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cirujano cuando este examina los órganos genitales de la mu­
jer con un instrumento ó sin él. 
. i Dos ayudantes sostienen las piernas de la enferma, otro 
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Fig. 4.—Modelo de bolsa de que deben estar provistos los alumnos. 

tercero se encarga del especulum, y el cuarto del hierro enro­
jecido ó de otros cáusticos. 

Este últ imo debe tomar estas dos precauciones: 1.a, presen­
tar al cirujano el hierro ó el pincel convenientemente pre-

F O R T . — P A T . Q U I R . — T O M O I . 2 
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parado; y 2.a, evitar el herir ó mancliar con tales utensilios. 
El ayudante encarg-ado del especulum ha de presentarle a l 

cirujano por el mang-o después de haberle untado de cerato ó 
de. aceite. Lueg-o que se ha hecho uso del instrumento es 
preciso limpiarle con una compresa, introducirle en ag-ua ca­
liente y enjugarle con un lienzo seco. Es siempre necesario 
emplear este instrumento perfectamente limpio, 

En cuanto á los ayudantes que tienen sujetas las piernas de 
la enferma, deben ponerse en la parte exterior del miembro, y 
pasar el antebrazo debajo de la corva, mientras que la mano 
colocada del lado del cirujano aseg-ura la parte inferior de la 
pierna y la dobla sobre el muslo, llevando este al mismo t iem­
po hacia fuera. En algunos casos, la mano que sostiene la 
pierna puede destinarse á separar el labio mayor correspon­
diente para facilitar al cirujano la exploración de la vulva, ó 
á sostener un instrumento cualquiera en la vagina mientras 
que el cirujano practica la operación. 

II.—DEL EXAMEN DEL ENFERMO. 

Los alumnos no van únicamente al hospital á hacer curas 
y á servir al cirujano como ayudantes: deben sobre todo ins­
truirse, es decir, estudiar los enfermos y las enfermedades. 
Con intención digo enfermo y enfermedad, porque muchas 
personas se figuran que las enfermedades son siempre las 
mismas en todos los individuos. No es cierto: y si asi fuera, 
podría aprenderse la patología en los libros. En cirujía, lo 
mismo que en medicina, las enfermedades presentan un tipo 
particular seg-un la constitución 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, á los cuales podrá suplir 
la inteligencia del alumno. 

No insistiremos sobre la necesidad de saber interrog-ar bien 
á un enfermo, presentarse á él con dulzura y afabilidad y ob­
servar cierto recato respecto de las mujeres: estamos persua­
didos de que nos dirigimos á hombres inteligentes y bien 
educados. Los que deseen conocer más detalles sobre este 
punto consultarán el Tratado del diagnóstico de Piorry, don­
de está expuesta extensamente esta cuestión. 
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Sobre lo que queremos insistir principalmente es sobre 
aquello que los discípulos ignoran ó han olvidado. Así, pa­
rece increíble, lo que aturde á la mayoría de los alumnos que 
entran en un hospital, es que no saben cómo dirigirse a l enfer­
mo: ignoran cómo empezar su interrogatorio. 

Un enfermo al que se le pregunta polít icamente, se mues­
tra rara vez recalcitrante. En g-eneral responde á las preg'imtas 
que se le hacen y se presta más ó menos g-ustoso á la explora­
ción. En el interrogatorio es preciso tener cuidado de no d i r i -
g i r preg-untas que parezcan solicitar una respuesta neg-ativa ó 
afirmativa. Por ejemplo, no conviene decir á un enfermo: ¿Le 
duele á Vd. aquí, eh? El responderá si, porque creerá agradar, 
ó porque se le fig-ure que sufre realmente. Aludimos solo á los 
enfermos de los hospitales. Tampoco debe decírseles: ¿Le debe 
á Vd. doler tal parte? Esta pregunta entraña una respuesta afir­
mativa. Conviene, por lo tanto, preguntar de una manera más 
vag-a y decir: ¿Dónde le duele á Vd.? ¿qué siente usted?etc. 

Interrogar y examinar á un enfermo es tomar indicios d i ­
rectos ó indirectos para llegar al conocimiento exacto de su 
enfermedad y para evitar las numerosas causas de error que 
pueden descarriar de la vía de un buen diagnóstico. 

Hay principalmente que servirse de cautela al sospechar en 
los enfermos ciertos hábitos ó afecciones anteriores que los 
más procuran tener ocultos. Por ejemplo, nunca se pregunta­
rá á un hombre á quien se cree beodo si bebe mucho, y si se 
pone algunas veces en estado de embriaguez. Habrá que en­
terarse de su profesión y de sus hábitos; interrogarle acerca de 
la cantidad y calidad de sus bebidas ordinarias (vino, aguar­
diente y licor), sin dar á ello mucha importancia: saber si 
está expuesto á insomnio, pesadillas y pituita; atender á si 
tiemblan sus manos, etc. Asimismo, examinando atentamente 
la piel, los ganglios y la garganta, y haciendo preguntas so­
bre los principales accidentes de la sífilis, se l legará á diag­
nosticar la existencia de este mal: esto es importante, sobre 
todo en las mujeres, que casi siempre responden negativa­
mente á una pregunta directa. 

Orden que debe seguirse para examinar un enfermo. 

1. ° ¿Qué edad tiene Vd.? 
2. ° ¿Qué profesión tiene Vd.? 
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3.° ¿De qué país es Vd.? 
4.2 ¿Dónde vive Vd.? 
Después de estas preguntas preliminares, siempre út i les , 

viene un punto importante. 
5 0 ¿Por qué enfermedad lia venido Yd . al hospital í 
Esta pregunta es preferible á la de ¿dónde tiene Vd. el mal? 

.•Dónde le duele á Vd.? Porque el enfermo no siempre sufre. 
Echale una mirada sobre la parte enferma. Ya puede hacer­

se una suposición acerca de la enfermedad que afecta al 
sugeto. • n + i 

Antes de pasar á un examen más detenido, se preguntara. 
6. ° ¿No tiene Yd. otra cosa? 
Que la respuesta del enfermo sea afirmativa ó negativa, 

siempre es bueno asegurarse descubriéndolo completamente: 
después se va á la exploración del sitio afectado, examinando 
los síntomas locales funcionales ó subjetivos, y los síntomas 
locales físicos ú objetivos. 

I.0 Síntomas locales funcionales. 

7. ° ¿Le duele á Yd.? 
8. ° ¿El dolor es muy violento? 
9. ° ¿Siente Yd. punzadas? 
10 ¿El dolor es permanente ó cesa por intervalos? 
11. ¿Aumenta ó disminuye cuando yo aprieto el sitio del 

dolor? - , 
12 ¿En qué condiciones se exaspera o se calma í 
Después se examina U función. Si está el mal en una a r t i ­

culación, pregúntase al enfermo para saber si los movimien­
tos son dolorosos. Si es un órgano como la uretra, hay que i n ­
formarse igualmente de la integridad ó de la alteración de la 
función, etc. 

2.° Síntomas locales físicos. 

Compruébanse por medio de los órganos de los sentidos, la 
vista, la mano, el oido, el gusto y el olfato. 

La sola inspección de la región enferma permite reconocer 
el camUo de color de la piel, el aumento de volumen de la re­
gión afecta, la deformidad, tan importante de conocer en a l -
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gunos 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
ración de una región enferma. 

Su aplicación sirve para apreciar el camUo de temperatura 
de la piel, los latidos en ciertos tumores, según el sitio, el 
cJiasqvAdo en ciertos movimientos articulares, etc. 

La presión sobre el punto enfermo aumenta algunas veces el 
dolor. Esta presión descubre la pastosidad en los flemones, el 
edema. Por la presión combinada de las dos manos se percibe 
l& fluctuación. Una mano, un dedo es suficiente en algunas 
ocasiones. La presión combinada con movimientos particula­
res, variables para cada caso, nos da á conocer la crepitación. 
Con la mano se puede también, observar la movilidad de los 
fragmentos en una fractura y la deformidad de las regiones 
en las luxaciones. ¿No es la mano, en fin, con la que practica­
mos la medida de las partes enferpas, de la que nos servimos 
para aplicar los especulum en el oido, vagina y recto? ¿TsTo 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
turales ó fistulosos para poder hacer el diagnóstico? La mano 
es, pues, de una grande utilidad en la exploración de las afec­
ciones quirúrgicas . 

La percusión sirve en ciertos casos de tumores abdominales 
y torácicos, y en las hernias. 

Por el oido se puede alguna vez probar la presencia de f a l ­
sas membranas en las articulaciones y la crepitación en las 
fracturas y en el enfisema. ' 

Rara vez se presenta ocasión 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 venta­
ja, v. gr., en ciertas enfermedades de las mas urinarias. Sábe­
se también que los aUesos inmediatos á las paredes del tubo 
digestivo presentan un olor estercoráceo de los más mani­
fiestos. 
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3,° Síntomas de vecindad. 

Después de la exploración local conviene investigar si existe 
a lgún síntoma de esta clase. En primer lugar, y es preciso 
pensar en ello siempre, se deben explorar los ganglios l i n f á ­
ticos que corresponden á la región enferma. Se halla con fre­
cuencia un infarto que pone en camino del diagnóstico. En 
los tumores se deben examinar los tejidos próximos; así es que 
en los casos de tumores de los testículos y en la orquitis se ha 
de reconocer la túnica vaginal y cerciorarse de si existe l í ­
quido. En los mismos casos hay que servirse del tacto rectal 
para reconocer los tubérculos del testículo que coinciden 
siempre con una vesiculita simple ó tuberculosa. Del propio 
modo en la arteritis no se debe descuidar el exámen de las ar­
terias que están debajo de la parte enferma, si posible fuera.. 
Y, por último, en la flebitis y angioleucitis es preciso exami­
nar con cuidado las regiones donde residen los capilares cor­
respondientes á estos vasos, habiendo allí frecuentemente el 
edema. Estos ejemplos harán comprender, como esperamos,, 
la importancia de la exploración cerca de las regiones en­
fermas. 

4.° Síntomas generales. 

Conocido el estado local (la enfermedad se halla limitada al­
gunas veces á los síntomas locales), se pasa al estudio de los 
síntomas generales, es decir, se examinan los aparatos de nu­
trición, secreción, sentidos, etc. 

Debe examinarse cada aparato de una á otra extremidad. 
Se exploran, desde luego, el tubo digestivo y los anejos, re­

visando la boca, la faringe, el esófago, estómago, intestino, 
h ígado, bazo y el páncreas. 

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

Se estudia también el aparato nervioso: funciones de los 
nervios y las del cerebro. 

El aparato urinario y el genital se revisan igualmente. 
En seguida se exploran las diversas secreciones. 
Estúdianse, en fin, los órganos de los sentidos. 
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Si hubiese que insistir sobre todos estos puntos en cada en­
fermo, el exámen seria sumamente largo. Merced á la cos­
tumbre, se liace con rapidez la inspección de todas estas par­
tes, y solo se examinan alg-unos puntos principales, los más 
importantes para el diagnóstico. Pero el principiante debe 
seg-uir este método, si quiere aprender á examinar á un enfer­
mo y á formular su observación. 

5.° Síntomas complementarios. 

Después de haber estudiado en un enfermo los síntomas l o ­
cales, funcionales y físicos, 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 á obtener una certeza absoluta; es decir, que no basta 
dar un nombre á la enfermedad que padece el enfermo, sino 
que se ha de determinar la extensión del mal, el tejido p r i m i ­
tivamente afectado, la naturaleza de la lesión y el grado á que 
ha llegado. Es indispensable ver si existe alguna complica­
ción. No olvidar, en fin, que algunos sugetos simulan ciertas 
enfermedades. 

A. Extensión del mal—Suele reconocerse por la exploración 
directa de la región enferma. Con el dedo se mide la exten­
sión de la estrechez del recto, y por medio de sondas especia­
les se reconoce la de una estrechez de la uretra: la exploración 
del cordón testicular da á conocerla extensión de los tubércu­
los del epididimo y en el espesor del cordón: la de la próstata 
y vesículas seminales sirve en el mismo caso para demostrar 
la existencia de tubérculos en estos órganos, etc., etc. 

B. Tejido primeramente afectado.—Aunque á menudo es 
difícil decir cuál 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 á 
una artritis aguda, puede asegurarse que la sinovial ha sido 
el punto de partida de la afección. Si existia primitivamente 
una caries ó una necrosis de la extremidad del fémur. ó 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 podía apoyar-
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se sobre el miembro afectado: si podia hacerlo sin dolor de­
ducía que los huesos no estaban alterados. 

Existe un flemón difuso: ¿ha principiado por una bolsa se­
rrosa subcutánea, ó por el tejido celular propiamente dicho? 

Aquí las causas y los conmemorativos ponen en camino del 
diag-nóstico: si es un flemón difuso de la mano ó del antebra­
zo que haya sucedido á 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
món es consecutivo á una calda sobre el codo, etc. En los fle­
mones difusos del antebrazo se examina si la vaina tendino­
sa del dedo pequeño ó del pulg-ar no ha sido lesionada p r i m i ­
tivamente por un panadizo, etc. Todavía aquí los conmemo­
rativos sirven para establecer un diag-nóstico positivo. Es pre­
ciso recordar que las sinoviales tendinosas del dedo pequeño 
y del pulg-ar se comunican á menudo con la sinovial mayor 
de los tendones flexores, la primera constantemente y la se-
g-unda tan solo en algunos casos. g 

C. Naturaleza de U enferasedad.—¿Cómo ha de conocerse la 
naturaleza de una enfermedad externa? Se comprende que no 
podemos tratar toda la cirujía en g-eneral en este capítulo: 
nos contentaremos con indicar ciertos ejemplos de los más se­
ñalados. Un enfermo tiene un tumor en un testículo: se ha 
hecho la exploración directa del tumor, pero sin fijarse en él, 
indag-ándose entonces la naturaleza del mal en el estado g-e­
neral del enfermo: si se sospecha que el tumor es de índole 
sifilítica, se exploran con cuidado los órg-anos g-enitales para 
ver ¡si hay indicios de una úlcera ó chancro; se consulta la 
piel, se preg-unta al enfermo si ha tenido erupciones recientes 
ó antig-uas. Si la respuesta es afirmativa, se trata de tener en 
cuenta el carácter que presentaba la erupción; se le preg-unta 
si ha estado enfermo de la g-arg-anta y si le ha durado el mal 
mucho tiempo, porque la sífilis afecta con frecuencia á la fa-
ring-e y desarrolla placas mucosas: si ha tenido mala la bbca, 
se le indag-a sobré el tratamiento que le han hecho seg-uir. En 
fin, se examinan los huesos superficiales para buscar la exis­
tencia de exostosis y periostosis. 

Si el tumor no parece sifilítico, tal vez es de naturaleza t u ­
berculosa. 

La exploración directa deja en duda al cirujano; el tacto 
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rectal no da n i n g ú n resultado positivo, y es preciso examinar 
el estado g-eneral. Se presentan alg-unas veces tubérculos p u l ­
monares ó un tumor blanco, cuyas lesiones faltan con fre­
cuencia; pero si se pregunta al enfermo más de cerca, si se 
hace un examen detenido del individuo, se ve que el enfermo 
tiene ya amagos de una afección escrofulosa, de la cual es 
también una expresión el tubérculo del testículo; se observa, 
por ejemplo, manchas en la córnea, indicios de una queratitis 
escrofulosa, cicatrices en el cuello, señales indelebles de abce-
sos ganglionares, puntos deprimidos al nivel de los huesos, 
que demuestran una antigua afección ósea, etc. Este conjunto 
de síntomas puede indicarnos ya cuál es la naturaleza de la 
enfermedad y llamarla orquitis tuberculosa, escrofulosa, ó 
bien tubérculo del testículo, lo que es la misma cosa. 

Para establecer la naturaleza de las enfermedades es sobre 
todo útil preguntar á los enfermos no sólo sus antecedentes, 
sus enfermedades anteriores, el principio de su nueva enfer­
medad, su curso lento, rápido, continuo ó intermitente y la 
duración de ciertos síntomas, sino también averiguar algo so­
bre sus parientes, pues la herencia suele ser un indicio para 
establecer el diagnóstico; los ascendientes del enfermo pue­
den . haber estado atacados de afecciones análogas ó haber 
muerto de manera que no deje duda alguna sobre la natura­
leza de la enfermedad; los colaterales pueden haber sucumbi-

. do por el mismo mal, etc. Estos indicios son del mayor precio 
en el diagnóstico de las enfermedades escrofulosas, cancerosas 
y hasta sifilíticas. 

D. Grado de la lesión.—Puede reconocerse con frecuencia el 
grado al cual ha llegado la lesión. Pongamos un ejemplo: es 
fácil saber por la palpitación y la presión si un tumor cance­
roso está en el período de crudeza, induración ó en el de re­
blandecimiento. La falta de infarto de los ganglios á que van 
los linfáticos de la región afectada del cáncer, indica un esta­
do poco avanzado de la enfermedad. Los ganglios se infartan 
después; si existe ese estado general que se designa con el 
nombre de caquexia cancerosa, se puede afirmar que el cáncer 
ha llegado á su últ imo período. 

E. Complicaciones.—Es menester investigarlas á menudo. 
La orquitis está complicada con vaginalitis; el ñemon con an-
gioleucitis, etc. 
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F. Enfermedades simuladas.—La costumbre del éxamen de 
los enfermos, la sorpresa y preg-untas dirigidas con inteligen­
cia dan á conocer la superchería de algunos individuos, que 
llegan á adquirir una habilidad especial en el arte de simular 
las enfermedades, tales como varias producidas por una fuer­
te constricción encima de la rodilla, un infarto del escroto ó 
del carrillo causado por la insuflación, equimosis imitadas-
con auxilio de preparados de plomo, etc. En las salas de me­
dicina es donde sobre todo se ven simular afecciones c u t á ­
neas ó nerviosas. 

III.—OB SERVACIONE S . 

Apenas si hace algunos años que todos los alumnos de los 
hospitales tenian su cuaderno de casos prácticos. En el dia 
casi se ha perdido esta costumbre, y no tardará en creerse que 
el recoger observaciones era una de las manías de los t i em­
pos antiguos. Sin embargo, nada reemplaza á una colección 
de casos prácticos, n i la lectura más asidua, n i el exámen m i ­
nucioso de las enfermedades. E l cuaderno conserva hechos que 
la memoria puede olvidar; si se le consulta pasado a lgún 
tiempo, se hallan fechas, épocas fijas, la duración de diversos 
síntomas, etc., etc. Es preciso ser muy perezoso ó sumamente 
simple para negar la utilidad de las observaciones tomadas á 
la cabecera del enfermo. Para tomar tales observaciones con­
sideramos como el mejor método el que hemos descrito para 
hacer su exámen. Es preciso además, en una observación 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 clínico, etc. De este modo se consigue poseer un 
caudal de casos prácticos de un valor inestimable. 

Los alumnos deben tomar las observaciones antes de llegar 
el cirujano al hospital, ó después de haberse marchado, si 
tienen tiempo. Conviene, siempre que entre un enfermo nue­
vo en la sala, escribir su observación el primer dia, ó á más 
tardar el segundo, recogiéndolas todas, pues este es el único 
medio de no dejar de consignar las que son tal vez más i m ­
portantes. 



PARTE SEGUNDA. 

DESCRIPCION DE LAS ENFERMEDADES OlIRIRGICAS. 

Las dividiremos en tres secciones. 
La primera comprenderá las enfermedades que pueden afec­

tar muchos tejidos a l mismo tiempo, y que no se l imitan á un 
órgano, n i k \ m sistema; como el cáncer, que invade poco más 
ó ménos sin distinción todos los tejidos, etc. 

En la seg-unda describiremos las que afectan los diversos 
sistemas org-ánicos, como el lipoma, que no se encuentra sino 
en el sistema célulo-adiposo, la osteítis en el sistema óseo, los 
aneurismas en el sistema arterial, etc. Las deslomaremos con 
el nombre de enfermedades de los sistemas orgánicos-. 

La tercera sección, en fin, abrazará el estudio de las enfer­
medades especiales de las diversas regiones; enfermedades de 
los testículos, de los pechos, délos ojos, de los oídos, etc., etc. 
Estas son las enfermedades de las regiones. 

P lan de descripción. 

En todas las descripciones seguiremos el mismo plan, el que 
el alumno debe seguir en una disertación ó en una prueba de 
concurso ú oposición. 

Definición.—Indicar desde luego el nombre, la definición, 
los sinónimos y el grado de frecuencia de la enfermedad. 

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

Anatomía y fisiología patotóglcas.—Después de haber traza­
do rápidamente la historia clínica é indicado la división del 
asunto, es útil comenzar en general la descripción de las le­
siones anatómicas que pueden ser estudiadas sin el conoci­
miento prévio de las causas y de los síntomas. 
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En el examen de las lesiones debe seg-uirse el orden que se 
sig-ue ordinariamente en la autopsia. Después de haber demos­
trado las alteraciones de los Uqiádos, pasar á las de los só l i ­
dos: 1.°, alteraciones de forma, volúmen y color; 2.°, examen 
de los anejos del órgano enfermo; 3.°, exploración de los ór­
ganos próximos; 4.", caracteres físicos del órgano y del tejido 
afecto; 5.°, caractéres químicos, etc.; 6.°, aspecto á la lente; y 
7.°, alteraciones microscópicas. 

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

Sinlomatología.—Estudiar en seguida los síntomas. 
1.0 ¿Hay prodromosf 
2. ° ¿Cuál ha sido el modo de invasión? 
3. ° Descripción de los síntomas locales funcionales: ¿hay 

dolor? ¿la función del órgano enfermo se halla disminuida, 
aumentada ó alterada? 

4. " Descripción de los sintonías locales físicos. Inspección. 
Aplicación de la mano. Presión. Palpación. Tacto. Medida. 
Percusión. Auscultación. Uso de las sondas, estiletes, especu-
lum, lente y microscopio. Uso de reactivos químicos, del olfa­
to y gusto. 

5. ° Descripción de los síntomas de partes vecinas suminis­
trados por las alteraciones de los órganos que rodean al de la 
lesión. 

6. ° Descripción de los síntomas generales cuando existen. 
A. Hay unos suministrados por las funciones de relación: 

desórdenes de los sentidos, del sistema nervioso, de la voz, 
aparato de locomoción y hábito exterior del enfermo. 

B. Otros los suministran las funciones de nutrición y re­
producción: digestión, circulación y respiración, aparato g é -
nito-urinario. 

No hay que descuidar el examen d é l a s secreciones. 
M dejar de estudiar la nutrición, que da lugar á la atrofia 

ó á la hipertrofia. 
Retrato del enfermo.—Espuestos los síntomas, hacer el re­

trato del enfermo si tiene lugar. 
Indicar las diferentes formas de la enfermedad, sus va r i é -

dades, su naturaleza y la diferencia que puede presentar en 
las diversas edades y los dos sexos. 

Curso.—¿Es rápido ó lento? En el estudio del curso de una 
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enfermedad, mencionar sus diversos periodos; ¿cuáles son las 
circunstancias que modifican el curso de una afección? ¿Cuál 
es la influencia de esta ó aquella enfermedad intercurrente? 

Duración.—¿Cuánto dura la enfermedad? 
Terminación.—¿De qué modo termina? ¿Si sobreviene la cu­

ración, qué fases presenta? ¿Termina con la muerte? ¿De qué 
manera? ¿El enfermo muere por asfixia, por complica­
ción, etc.? 

¿La enfermedad termina por otra? ¿Hay fenómenos criticosí 
¿Qué particularidades ofrece la conmlecenciaf ¿Existen en tal 
enfermedad fenómenos consecutivos^ ¿Está sujeta á las recaidas 
ó á la recidiva? 

¿Cuáles son las complicaciones que se manifiestan más co­
munmente? 

Etiología.—Indicaremos las causas y su modo de acción. Su 
estudio es más fácil que en patología interna. 

Veremos que unas son locales, con frecuencia traumáticas, 
y las otras g-enerales. 

Las causas locales pueden ser predisponentes y determinan­
tes: así un golpe es una causa determinante local: la rarefac­
ción de la sustancia esponjosa del cuello del fémur es una cau­
sa predisponente local de la fractura del cuello. 

Las causas g-enerales son predisponentes: herencia, edad, 
profesión. 

Algunas, como el frió, pueden obrar como causas predispo­
nentes y determinantes. 

En el estudio de las causas tendremos en cuenta la diátesis. 
Diagnóstico.—Comprende el diagnóstico simple y el diferen­

cial. El primero resulta de la descripción detallada de los sín­
tomas; pero el diagnóstico simple ó positivo no consiste sola­
mente en dar un nombre á la enfermedad, sino que consta to­
davía de otros elementos. Es preciso determinar el sitio de la 
enfermedad, el órgano enfermo, la es tensión del mal, el tejido 
primitivamente afectado, la naturaleza de la lesión y e l grado 
á que ha llegado. 

El diagnóstico diferencial debe establecerse entre la enfer­
medad que se estudia y las demás del mismo órgano, ó entre 
aquella y las de los órganos inmediatos que pueden asemejár­
sela. En el diagnóstico diferencial no deben perderse de vista 
las enfermedades generales, la sífilis sobre todo, y las neuro-
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sis que hacen cometer más errores á los médicos que á los c i ­
rujanos. 

Pronóstico.—Se verá por el pronóstico que las enfermedades 
presentan una gravedad que puede apreciarse de una manera 
general para cada una de ellas. Así es que comunmente se 
hace un pronóstico grave de una fractura del cráneo, porque 
se sabe que la mayor parte de los individuos que la padecen 
han muerto. El pronóstico de un absceso de la fosa iliaca nun­
ca presenta gravedad; si bien este absceso puede abrirse en el 
peritoneo y producir la muerte del enfermo, al paso que el 
individuo afectado de fractura del cráneo puede sobrevivir á 
la lesión. Por esto no se puede hacer el pronóstico de una ma­
nera absoluta; pero existen signos que influyen más ó ménos 
favorablemente en el juicio que el cirujano forme sobre la 
terminación de la enfermedad, y se les designa con el nom­
bre de signos pronósticos: estos son la edad, la salud anterior, 
las condiciones hereditarias del sugeto, el curso, la duración, 
las complicaciones de la enfermedad, síntomas particulares, 
el aspecto de las heridas, los sudores, el hipo, etc., etc. 

Tratamiento—Indicaremos en seguida el tratamiento de la 
enfermedad, que puede ser paliativo ó curativo, médico ó q u i ­
rúrgico. El tratamiento médico es local ó general. 

Es preciso buscar en el tratamiento de las enfermedades las 
indicaciones y contraindicaciones del mismo. Debe distin­
guirse también el tratamiento profiláctico y el de la conva­
lecencia. 

No ha de olvidarse el tratamiento de las complicaciones; a l ­
gunas veces es forzoso tratar los síntomas. En las descripcio­
nes dedicaremos una buena parte al tratamiento. 

Taltla metódica de un plan de descripción. 

1. Definición, siaonimia y frecuencia. 
2. Exámen del enfermo 
3. Historia y división de la materia. 

!

Lesiones de los líquidos. 
/ Exámen del órgano, de los 
i anejos y órganos próxi-

— de los sólidos. . 1 mos. Caractéres físicos, 
) químicos y microscópicos 

Lesiones funcionales. 
del tejido enfermo. 
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3. Pródromos. 
6. Principio. 

7. Síntomas loca­
les funcionales ó 
racionales ó sub 
jetivos. . . . . 

i . Síntomas loca­
les físicos, sensi­
bles ú objetivos. 

Dolor. S espontáneo. 
j provocado. 

.Función d d órgano en. disminuida. 
1 fermo. . . . . . . . . aumentada. 

{alterada. 
' Exámen por la vista. 

- por la mano. . \ ̂ i c a c i o n palpación, tac-
( to, medida y percusión. 

— por el oído, olfato y gusto. 
Uso de sondas, estiletes, especulum, reactivos quími­

cos, etc. 

). Síntomas d e l Ganglios correspondientes, 
vecindad / Tejidos y órganos próximos. 

Suministrados por las j 
(Desóideu de les sentidos, 

del sistema nervioso, de 
fundones de relación.' 

10. Síntomas ge­
nerales. . . 

la voz, del aparato de la 
i locomoción, del hábito ex-
V terior del enfermo. 

— por las funciones de í Digestión, circulación, res-
la vida orgánica y piracion, aparato géniío-
de reproducción.. . | urinario, 
por las secreciones. 

— por la nutr ición. . . \ iVrofif" ¿ r / Hipertrofia. 
11. Retrato del enfermo, 
12. Formas, variedades y naturaleza de la enfermedad. 
13. Diferencias en las diversas edades y en los dos sexo?, 
U . Curso lento ó rápido, diversos períodos de la enfermedad, influencia 

de una afección intercurrente. 
15. Duración, 

Curación. . í Fases por las cuales pasa la 
k \ enfermedad. 

46. Terminación. < ™ r t % ¿Cómo sobreviene? 
]Otra eníermedad. 
f Convalecencia. 
^Fenómenos consecutivos. 

17. Recaídas y recidivas. Complicaciones. 

Positivo ó simple. 

18. Diagnóstico. 

Diferencial. 

Nombre de la enfermedad, 
sitio, órgano enfermo, ex­
tensión del mal, tejido 
primitivamente afectado. 

[Naturaleza de la lesión. 
Grado. 
Otras enfermedades del mis­

mo órgano, eñfermedades 
de los órganos, de los te­
jidos próximos, enferme­
dades generales, neurosis. 
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19. Causas y mecanismo. 
20. Pronóstico y signos pronósticos. 

I Profiláctico 
1 Paliativo. 
I Curativo. 
1 Médico. 

U . T r a t a m i e n t o . / Q ™ g i c o -
General. 

¡Tratamiento de síntomas. 
—r de la convalecencia. 
— de las complicaciones, etc. 
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ENFERMEDADES QUIRÚRGICAS QUE PUEDEN AFECTAR MUCHOS 
TEJIDOS AL MISMO TIEMPO. 

Las dividiremos en tres grupos, y las describiremos con los 
nombres de lesiones traumáticas, inflamatorias y de nutrición. 

Conservaremos esta división para las secciones segunda y 
tercera. Reconocemos que esta división deja algo,que desear, 
y que no se pueden clasificar por ella ciertas enfermedades-
pero como no conocemos otra mejor, y la generalidad de los 
autores describen sucesivamente las enfermedades sin órden 
alguno, creemos facilitar al lector el estudio de la cirujía con 
una división metódica, que nos parece racional. 

P R I M E R GRUPO-

LESIONES TRAUMÁTICAS, 

Hay traumatismo cuando agentes exteriores, que'obren con 
alguna violencia, determinan lesiones más ó ménos gra­
ves: estas constituyen las lesiones t raumáticas . Describiremos: 
1.°, la contusión; 2.°, las heridas; 3.°, las quemaduras, y 4.°, las 
congelaciones. 

CAPITULO PRIMERO. 

CONTUSION 

Definición.—Llámase contusión á la atrición de los tejidos 
vivos producida por una presión exterior, las m-s veces brus-
ca> y sin resulte solución de continuidad de la piel. 

F O R T . — P A T . Q U I R . — TOMO í . 3 
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División.—Desde Dupuytren se admiten cuatro grados de 
contusión. 

Í.er ^ r ^ o — R o t u r a de vasos muy finos, infiltración san-
g-uínea que constituye el equimosis. 

2.° Grado.—RoiwrA de vasos más voluminosos, dislaceracion 
de los tejidos y formación de una colección sanguínea llama­
da tumor sanguineo. 

3ter dmdo.—Alterdcion más profunda de los tejidos. Las 
colecciones sang-uineas se hallan mal limitadas por los m u -
chos vasos dislacerados. 

4.° G r a d o — ^ partes subyacentes á la piel están, por de­
cirlo así, trituradas, formando una especie de papilla. 

Examen del enfermo.-Informarse con esmero de la naturaleza é inten-
s S de la violencia exterior. En el primer grado averiguara el ojo de 
ciruiano el color del equimosis, y su dedo despertara un protundo do­
lor por medio de una leve presión. En el segundo bastara apoyar un 
-poco sobre el vértice del tumor sanguíneo para apreciar su blandura. 
Y algo más tuerte sobre la parte periférica para desmenuzar el coágulo 
saneuineo y comprobar la crepitación sanguínea. En la contusión del 
tercero> cuarto grado la aplicación de la mano á la parte lisiada hace 
reconocer el enfriamiento, y explorando el # i o la extremidad libro 
del miembro deja de percibirlos latidos de las arterias mas superti-
CÍ 3.1.63 ' i 

Examinar en seguida las funciones d é l a s visceras, asegurándose que 
son normales, y sus alteraciones indicarán el diagnostico de la com­
plicación, cuando existe, , \fl 4 Jji,, 1̂  

En los derrames traumáticos de serosidad buscar la fluctuación, io 
que siempre es fácil. 
Causas,—Unas obran por presión y otras actúan por percu­

sión. Las primeras comprenden la presión ejercida por cargas 
pesadas sobre las diversas partes del cuerpo, por trozos de 
piedra, mía mordedura, etc. En las segundas se incluyen to­
das las violencias exteriores, golpes con palo ó bastón, etc. 

Además de estas causas, que se pueden llamar ocasionales, 
es preciso citar una predisposición particular de ciertas per­
sonas, sobre todo de las mujeres de piel fina y delicada, en las 
que la menor presión determina la rotura de los pequeños 
vasos y la formación de equimosis. Esta predisposición existe 
en alto grado en los escorbúticos y enfermos atacados de pur­
pura. " ; 

Síntomas.—l.ei- Grado.—L-d contusión de primer grado causa 
con frecuencia únicamente un dolor más ó ménos intenso, 
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que se aumenta con la presión y los movimientos. Pero en la 
mayor parte de los casos no tarda en presentarse un equimo­
sis, el cual aparece desde lueg-o en el mismo punto contuso 
para extenderse después en todos sentidos, sig-uiendo sin em­
bargo la dirección de las capas celulosas. Es tanto más lento 
en aparecer, cuanto mayor sea la profundidad á que se halle 
situado. 

En las regiones en que la piel es delgada, como en el escro­
to y párpados, el equimosis toma algunas veces una colora­
ción negruzca. 

2. ° (?mdo.~En la contusión de segundo grado, que va 
acompañada de dislaceracion de tejidos, se ve á menudo for­
marse un tumor sanguíneo, sucediendo esto inmediatamente 
en aquellas regiones en donde la piel descansa casi directa­
mente sobre un plano resistente, como en la frente ó en la ca­
ra interna de la tibia,- algunas veces se manifiesta con mayor 
lentitud. El tamaño del tumor sanguíneo varía desde el de 
una avellana hasta el del puño. 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 úl t ima parte, la presión vence la 
resistencia y se obtiene el fenómeno conocido con el nombre 
de crepitación sanguínea, especie de crujido causado por el 
desmenuzamiento del coágulo sanguíneo, y comparable al 
que se percibe cuando se aprieta un puñado de nieve entre los 
dedos. 

Muy rara vez se ve que el tumor sanguíneo altere el color 
de la piel. Casi siempre, más ó ménos pronto, se apercibe un 
equimosis en la contusión de segundo grado. 

3. er Gfrado.—L'A atrición de las partes blandas es tan gran­
de, que momentáneamente se suspende la vitalidad en el pun­
to dañado, el cual queda insensible. La parte se enfria y sue­
le tomar color lívido. A l cabo de a lgún tiempo vuelven el ca­
lor y la sensibilidad; pero á las veces persisten los primeros 
fenómenos, y sobrevienen entonces ya un flemón, ya la gan­
grena. 

4. ° arado.—hz gangrena es la consecuencia inevitable de 
toda parte contusa en cuarto grado, y así remitimos su des­
cripción al artículo Gangrena. 

Corso. Duración. Terminación, l . e r arado.—El equimosis se 
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pone cárdeno alg-unos instantes después de la contusión, y en 
alg-unas horas, y á veces en dos ó tres días, seg-un su exten­
sión y sitio, llega á su m á x i m u m de intensidad. A medida que 
se extiende en superficie, se modifica su coloración. De lívida 
ó negruzca que era al principio, se convierte en azulada, des­
pués verdosa, luego amarillenta, hasta que desaparece com­
pletamente. Él.color amarillo que se observa en últ imo lugar 
es debido á la liematoidina depositada en los tejidos por las 
trasformaciones de la sangre derramada. El tiempo necesario 
á su desaparición varia; sin embargo, se puede decir que un 
equimosis de mediana intensidad no desaparece sino á las tres 
ó cuatro semanas, terminándose constantemente por reso-
Incion. 

2.° #f tóo.—Esta contusión puede comportarse de diferentes 
modos. 

I,0 Ya la sangre se a U o r U 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 
grado. Esta terminación se observa sobre todo cuando la co­
lección sanguínea es poco considerable. 

2. ° Ya llega el tumor á ser muy doloroso, la piel se enro­
jece y entumece, al propio tiempo que el enfermo es acometi­
do de fiebre. Probablemente entonces el foco sanguíneo da 
pus que se mezcla con la sangre del tumor, produciendo un 
abceso sanguíneo, el cual se comporta como el abceso fiemo-
noso, porque determina el adelgazamiento y la perforación 
de la piel. Cuando la contusión ocupa grande espacio, se ve 
alguna vez que esta terininacion es de funestas consecuencias 
para el enfermo, por cuanto el pus destructor diseca los 
músculos y los vasos, abre las articulaciones, y después de la 
abertura natural ó artificial del abceso continúa der ramán­
dose con abundancia, y termina en ciertos casos por consu­
mir al enfermo. En estas condiciones es cuando una contusión 
simple puede ocasionar la muerte. 

3. ° Ya se ve á la colección sanguínea modificarse de la ma­
nera siguiente: el tejido celular, por la sangre derramada, for­
ma en las paredes de la colección l íquida una especie de 
membrana de nueva formación. A l mismo tiempo puede con­
servarse intacta la sangre durante un espacio de tiempo más 
ó ménos considerable, si bien tomando una coloración ne-
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gruzca, ó trasfórmase; y entonces se decolora j se divide en 
dos partes, una sólida y otra liquida; esta desaparece ó se 
acrecienta para formar un quiste, y aquella, formada por la 
fibrina, se deposita en las paredes del tumor ó forma masas 
de volúmen variable, que, seg-un alg-unos cirujanos, pueden 
ser el oríg-en de tumores de naturaleza malig-na. • 

Morel -Lavallé lia estudiado una especie de contusión en la 
que se hace notar una relación 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 extensión más ó ménos considerable^ 
hasta el punto que, en ciertos casos, se ve pasar la piel de la 
cara anterior del antebrazo á la posterior, y vice-versa. En ta­
les circunstancias, en el sitio que los vasos divididos tienen 
poco calibre y están en corto número, se forman grandes der­
rames traumáticos de serosidad: 8 veces de 12, según Morel. 
Estos derrames están producidos por una verdadera exhala­
ción de los vasos sang-uíneos subcutáneos, solicitada proba­
blemente por el espacio vacío que desenvuelve la lesión entre 
la piel y la aponeurosis. 

3. er Girado.—'Es muy raro ver la contusión de este grado 
terminarse por resolución. Lo más frecuente es que la parte 
lisiada adquiera cierta temperatura, se enrojezca, entumezca, 
y ponga dolorida. El enfermo es acometido de una fiebre i n ­
tensa, frecuentemente acompañada de delirio, y pueden pre­
sentarse todos los síntomas de un fieman difuso, que suele 
acarrear la muerte. Otras veces es una erisipela la que invade 
el punto contundido, y la cual se extiende rápidamente. Esta 
erisipela, casi siempre ñemonosa, es de suma gravedad. En 
otros casos, por último, la f i e l se mortifica, la escara se cae y 
la supuración de la herida, puesta así al descubierto, dura un 
tiempo- variable, pero ordinariamente muy largo. 

4. ° Girado.—Véase Gfangrena. 
Complicaciones.—Una contusión violenta rara vez es sim­

ple. En los miembros y hasta en el tronco va acompañada con 
frecuencia de fracturas y luxaciones, de lesiones más ó m é ­
nos considerables de los troncos nerviosos, que se manifiestan 
por pa rá l i s i s ó neuralgia en el trayecto del nervio afecto. Más 
raramente aun se observa la contusión de una arteria de cier­
to tamaño y la formación de un aneurisma traumático. Una 
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violenta contusión sobre el tronco puede determinar una le­
sión de las visceras, tal como rotura del corazón, contusión y 
rasg-adura del pulmón que trae consig-o la-liemotisis, dislace-
racion del hígado y derrame de sangre y bilis en el peritoneo, 
rotura de un quiste del abdomen, liematocele retro-uterino, 
hematocele del testículo y de la túnica vaginal, conmoción 
cerebral, etc. ¡Cuántos diag-nósticos quedan incompletos en 
los casos de contusión, porque al cirujano no se le ha ocurri­
do investigar las complicaciones! 

Diagnóstico.—Por los conmemorativos y el examen del pun­
to lisiado se prueba muy fácilmente la existencia de una con­
tusión; pero se necesita reconocer si esta contusión es simple 
ó si está complicada, y cuál es la complicación. Por el exámen 
atento de las cavidades viscerales y de cada uno de los ó r g a ­
nos contenidos en ellas se establecerá el diagnóstico, ate­
niéndose no solamente á los sig-nos físicos, sino también á 
los funcionales, como disnea y hemotisis en las contusiones 
del pecho, hematuria en las del abdómen ó de la región lum­
bar, desórdenes nerviosos, agitación, contractura en las de la 
cabeza, etc. 

Tratamiento.—1er Qrado—^i la contusión es poco extensa 
y algo dolorosa, la naturaleza es el mejor cirujano; pero si ha 
sido violenta ó está muy extendida, se emplean líquidos reso-
lutims, compresas de aguardiente alcanforado, de agua blan­
ca, etc. Las ventosas escarificadas, aplicadas sobre el equimo­
sis mismo, hacen desaparecer el dolor y pueden abreviar la 
duración de la infiltración sanguínea. Cuando en este grado 
no se ha recurrido á n i n g ú n tratamiento, la curación tiene 
también lugar, si bien tarda bastante tiempo. 

2.° Cfrado.—L& indicación en este caso es buscar el medio 
de obtener una terminación menos grave, la absorción. Para 
conseg-uirlo es preciso ensayar primeramente el modo de tras-
formar el tumor sanguíneo de segundo grado en un equimo­
sis del primero. Para esto se recurre á la compresión: median­
te una chapa dura, v. gr., una moneda, se comprime el tumor 
de manera que se oblig-ue á la sangre á extravasarse en los te­
jidos próximos. En segrdda se procede como en el caso de 
contusión de primer grado. 

Cuando se coagula la sangre, hay la costumbré de destruir 
el coágulo sanguíneo á fin de facilitar su absorción gradual. 
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Si el foco sanguíneo se inflama y supura, si, en una pala­
bra, se forma un abceso sang-uíneo, no debe vacilarse en 
desbridar profundamente; lueg-o después se trata el estado i n ­
flamatorio local por los medios ordinarios, cataplasmas, locio­
nes emolientes, etc. 

En fin, ¿qué conviene hacér en los casos de extensas colec­
ciones sang-uíneas, que no hay esperanzas de curar por la com­
presión? En alg-unas circunstancias se lian visto desaparecer 
estas colecciones después de muclio tiempo, pero en razón á 
su terminación, más ó ménos imediatamente funesta, "basta 
una punción con el bis turí recto si está poco extendido el 
foco, y después se extrae la sangre ejerciendo sobre el tumor 
una presión gradual para hacerla salir, evitando la entrada 
del aire en la cavidad. En los grandes focos que contienen 
sangre ó serosidad es preferible hacer una subcutá­
nea, porque en casos semejantes se ha visto que la introduc­
ción del aire en el foco era seg-uida de síntomas de infección 
purulenta ó de reabsorción pútr ida. 

No basta solamente dirigir todos los cuidados á la misma 
contusión, sino que también 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 sangr ía copiosa, pero solo cuando los órg-anos 
han adquirido ese estado de estupefacción, que Trousseau ha 
designado perfectamente para el cerebro con el nombre de es­
tupor. 

CAPITULO SEGUNDO. 

HEEÍDAB EN G E N E R A L . 

Definición.—Llámanse heridas las soluciones de continui­
dad de las partes blandas, producidas por una violencia exte­
rior que tienden hácia la curación; cuyo úl t imo carácter las 
disting-ue principalmente de las úlceras. Se dividen en her i ­
das simples y complicadas. 
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ARTICULO PRIMERO. 

HERIDAS SIMPLES. 

Estudiaremos las heridas simples por el órden siguiente: 
1.° heridas por instrumentos punzantes; 2.° heridas por ins­
trumentos cortantes; 3.° heridas por instrumentos contunden­
tes; 4.° heridas por armas de fueg-o; 5.° heridas por arranca­
miento; 6.° heridas por mordeduras; y 7.° heridas sub-cutá-
neas. 

§ I.0—Heridas por instrumentos punzantes. 

Exámen del en/emo.—Contentarse con estudiar la lesión por los des­
órdenes fisiológicos más ó ménos variados ocasionados por la punza­
da ó picadura. Si estuviese pinchada una cavidad esplánica ó articu­
lar, sena peligroso hacer la más leve exploración, limitándose el 
examen del enfermo á comprobar la naturaleza de los líquidos que 
salen de la herida y los trastornos de las funciones de los órnanos 
que pueden ser ofendidos. 

Estas heridas son producidas por muchas clases de agen­
tes, agujas, espinas, instrumentos acerados, florete, espada,, 
etcétera. Algunas de estas picaduras pueden ser el resultado 
de maniobras quirúrgicas, según acontece al practicar la 
acupuntura, al determinar la adherencia de un quiste del h í ­
gado á la pared abdominal por medio de agujas implantadas 
en el quiste, al evacuar un trócar con el líquido contenido en 
un quiste ó el de un ascitis, al hacer el diagnóstico de un t u ­
mor por el trócar explorador, etc. 

Las picaduras hechas por imprudencia ó voluntariamente 
con un instrumento bien acerado no presentan ninguna gra­
vedad, si el agente vulnerante se saca entero y si en el ins­
tante de la herida no estaba impregnado de materias extra­
ñas sépticas. En este caso la herida es apenas visible y no so­
breviene n ingún accidente; pero si se ha introducido a lgún 
cuerpo extraño en ella, y si la punta del agente vulnerante se 
queda en los tejidos vivos, pueden resultar accidentes infla­
matorios, ordinariamente de poca gravedad. Así es como por 
lo general dan principio los panadizos. Los emolientes, y más 
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tarde una incisión para facilitar la salida del pus, bastan en 
semejantes casos. 

Los instrumentos punzantes, de punta más ó ménos embo-» 
tada., ó cubiertos de asperezas, contunden g-eneralmente laa 
partes blandas al penetrarlas: sin embargo, estas heridas cu­
ran bastante bien, como las precedentes, y casi siempre por 
primera intención. 

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

Si la herida se comunica con una colección líquida, abce-
so, derrame seroso, etc., la salida del líquido impide la cica­
trización. Entonces tiene lugar una fístula (véase F ís tu las ) . 

A l nivel de las cavidades serosas es muy importante saber 
si la picadura es penetrante ó no. Si no hay penetración, se 
procede lo mismo que en la picadura de los miembros, y es 
raro que sobrevengan accidentes. Pero cuando ha sido abierta 
la cavidad serosa, se ven síntomas que varían con cada uno, 
de los casos. 

Es muy difícil á veces llegar á un diagnóstico preciso: y 
no conviene, para asegurarse de ello el valerse del estilete; 
en una palabra, no hay que apresurarse en averiguar si la 
herida se comunica con la cavidad. Hé aquí la razón: puede 
suceder que el instrumento explorador destruya adherencias 
y haga penetrante una herida que no lo era. 

La herida penetrante es generalmente grave. El cirujano, 
no puede pronunciarse de buenas á primeras sobre la conse­
cuencia de la puntura, pues á menudo puede suceder que na 
haya más que síntomas inmediatos, y más tarde se desarro­
llen los de peritonitis, pleuresía ó enfisema.. 
. Se debe hacer todo lo más pronto posible la oclusión de la 
herida, después 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 si contiene un fragmento del agente vulnerante que 
provoca y sostiene la supuración, es necesario incindir y ha­
cer la extracción del cuerpo extraño. 

Las heridas por instrumentos punzantes se ofrecen frecuen-
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temente al cirujano que asiste á un desafío á la espada, te­
niendo que socorrer inmediatamente al herido en el mismo 
terreno. 

Cuidados inmediatos—Si la herida es leve y no interesa 
ning-un órg-ano importante, basta hacer su oclusión con un 
trozo de baldés colodionado, ó cubrirla simplemente de hilas 
empapadas en ag-ua fresca y sujetas por aig-unas vueltas de 
venda. 

Si es penetrante, esto es, si están ofendidos el tórax ó el ab­
domen, se necesita ig-ualmente practicar su oclusión lo más 
exactamente posible; en seguida se pondrá con precaución al 
herido en un carruaje ó en unas angarillas. Este últ imo modo 
de trasporte tiene la ventaja de evitar movimientos y sacudi­
das muy perjudiciales á las veces. 

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

I.0 Si hay sincope, se extiende al herido en posición 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 epigástrica; se 
administran algunas gotas de un líquido estimulante, poción 
cordial, aguardiente, etc. 

2.° La hemorragia se produce con frecuencia si es venosa 
ó capilar, se ejerce una leve compresión con hilas ó yesca, al-
g-unas compresas y una venda. Para una hemorragia arterial 
se comprime igualmente si es poco considerable y fácil la 
compresión. 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 desbridar, y si esto es imposi­
ble, se l igará más arriba. 

Cuidados mmeeutiws.—Conocido el tratamiento que con­
viene á las simples picaduras en caso de accidentes ulteriores, 
para la conducta que bay que observar en las heridas pene­
trantes, véanse Heridas del tórax y Heridas del abdomen. 

§ I I . Heridas por instrumentos cortantes. 

Formándose una idea de la diversidad de instrumentos 
cortantes, puede comprenderse fácilmente la infinita varie­
dad de heridas que pueden ocasionar: en efecto, estas son su­
perficiales ó profundas, rectilíneas ó sinuosas, verticales, oblí-
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cuas ó trasversales. Pueden afectar á una sola especie de t e j i ­
do ó á muclios á la vez, y comunicarse ó no con una cavidad 
esplánica. 

Supondremos una herida simple por un instrumento cor­
tante: examinaremos los fenómenos anatómicos y fisiológicos, 
é indicaremos el tratamiento que se le debe aplicar. 

Fenómenos locales.—Guando acaba de ser lieclia una herida, 
se observan inmediatamente tres fenómenos: dolor, salida de 
sangre y separación de los bordes de la herida. 

El dolor está determinado por la sección de los filetes ner­
viosos que se extienden en los tejidos, y es tanto más intenso 
cuanto más abundantes son dichos filetes; por esta causa las 
cortaduras de la piel son tan dolorosas. El dolor es sobre todo 
muy vivo cu andonas heridas están en los dedos, donde los ner­
vios son muy numerosos. Las heridas presentan un dolor más 
vehemente al nivel de las partes inñamadas y en las personas 
nerviosas é irritables. 

La salida de sangre es debida á la división de los vasos san­
guíneos. Cuando es muy considerable, tiene lug-ar una verda­
dera complicación (Véase más adelante Hemorragia]. En toda 
herida por cortadura hay derrame de sangre, porque los va ­
sos son exactamente cortados por el filo del instrumento y 
quedan abiertos. En algunas especies de ellos, heridas contu­
sas, por desg-arro, por aplastamiento, hay poca sangre á cau­
sa del modo de división de los vasos, cuyas paredes, por de­
cirlo así, quedan torcidas. A l cabo de un tiempo variable, 
con frecuencia alg-unos minutos, la hemorragia disminuye y 
cesa. Entonces los labios de la herida exhudan un líquido ro-
sáceo más ó menos abundante y que proviene de la exhalación 
de los capilares situados en su espesor. Este líquido lleva el 
nombre de l i n f a plástica (Véase Cicatrnacion). 

La separación de los bordes de la herida está en razón direc­
ta de su extensión y profundidad. Es bastante más graduada 
en las capas superficiales que en las profundas, de tal manera 
que los dos bordes se inclinan el uno hácia el otro formando 
un áng-ulo ag-udo. La causa de esta separación reside ún ica ­
mente en la elasticidad de los tejidos divididos. Sábese que la 
piel disfruta en alto grado de esta propiedad, que debe á la 
gran cantidad de los elementos elásticos que la componen. 
Los músculos la poseen ig-ualmente. 
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Fenómenos generales.—Muchas heridas,, aun extensas, cons­
tituyen un accidente puramente local, y no determinan reac­
ción ninguna. 

Sin embarg-o, algunas veces se observa un movimiento fe­
br i l que dura de uno á dos dias. 

En algunos casos, cuando la herida debe supurar, aparece 
un conjunto de síntomas designado por los autores con el 
nombre de fiehre traumática. Esta fiebre está caracterizada 
por la frecuencia y plenitud del pulso, calor de la piel, aumen-. 
to de sed, inapetencia, constipación, insomnio y alguna vez. 
delirio. 

Curso y terminación.—Cuando ha cesado la hemorragia, se 
observa alguno de los fenómenos siguientes: 

1. ° O bien los labios de la herida, estando sujetos, se aglu­
tinan por medio de la linfa plástica por ellos exhalada, sé 
anastomosan sus vasos, y tiene lugar entonces la reunión i n ­
mediata ó por primera intención. 

2. ° O bien los labios de la herida no se aglutinan y or ig i ­
nan un pus más ó menos abundante, durante un tiempo va­
riable, en que se efectúa la reunión. En este caso se llama 
reunión mediata ó por segunda intención. 

3. ° En ciertas circunstancias no pueden juntarse los bor­
des; entonces sana la herida por la interposición de un tejido 
llamado cicatricial. 

(Para más pormenores, véase la cicatrización de las heridas 
y las cicatrices al ñna l de este capítulo). 

Tratamiento.—Consta de tres partes: 1.a, la reunión de los 
labios de la herida; 2.a, la curación, y 3.a, el tratamiento del 
estado general. 

I.0 Reunión.—¿En toda herida producida por un instru­
mento cortante, conviene intentar la reunión inmediata des­
pués de haber separado los coágulos sanguíneos y los cuerpos 
extraños que pueden encontrarse en ella? 

Sí; fuera de las grandes poblaciones se ven reunirse algu­
nas veces, aun las heridas más grandes, por primera inten­
ción. Hoy día, la mayor parte de los cirujanos de París han 
renunciado á la reunión inmediata cuando la herida es muy 
amplia, y proceden á su cura, como en las amputaciones, pa­
ra obtener la cicatrización después de la supuración. Cuando 
se quiere intentar la reunión inmediata en una herida algo 
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extensa, se acumula siempre en el fondo de la herida cierta 
€antidad de sangre que, alterándose, lleg-a á ser causa de ter­
ribles accidentes, de los cuales hablaremos más adelante. I n ­
dicamos, sin embargo, ahora cómo deberá proceder el ciruja­
no para obtener la reunión de una herida de poca exten­
sión ó ámplia, si se encuentra en buenas condiciones higiéni ­
cas, etc. 

Para obtener la reunión basta aproximar bien los bordes de 
la herida y mantenerlos en contacto convenientemente. 

Bien limpia la herida y contenida la 
hemorragia, el profesor coloca el miem­
bro en la posición que favorezca más la 
aproximación de los bordes de la herida. 
De esta manera se facilita la aplicación y 
la acción de los medios empleados para 
tenerlos en contacto. 

Puede recurrirse á la aplicación de un 
aparato contentivo, pinzas finas ó su­
turas. 

A. Aparato contentivo.—Bojev 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 un i ­
tivo de heridas trasversales. Basta fijarse 
-en la figura 5 para tomar una idea exac­
ta de estos dos vendajes. Mas comunmen­
te se emplean las tiras aglutinantes. Así 
es que la mayor parte de las curas se ha­
cen por oclusión. 

Las tiras agiutinantes se colocan de 
dos maneras diferentes. En algunos ca­
sos, para el tronco, se toman muchas t i ­
ras de esparadrapo de 2 centímetros de 
anchas y de 8 á 10 de largas. Se calien­
tan ligeramente estas tiras, de las cuales 
una de sus extremidades se coloca sobre los bordes de la he­
rida; se aproximan los dos labios y se aplica la segunda m i ­
tad al borde opuesto. La primera tira debe colocarse en la 

A 

Fig. 5. — B . Vendaje 
unitivo para las heridas 
transversales.—Las ven­
das circulares están desti­
nadas á fijar las otras dos, 
que están cortadas, una en 
ojales y otra en tiras ó 
correhuelas. Se pasan las 
tiras por los ojales y se 
fijan las extremidades li­
bres de estas dos vendas 
por una nueva vuelta de 
las vendas circulares. 

A.—Vendaje unitivo pa­
ra las heridas longitudi­
nales. 
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parte inedia de la herida. Después se continúa colocándolas á 
los dos lados alternativamente, teniendo cuidado de cubrir 
siempre una parte de la úl t ima tira aplicada. 

ü n buen procedimiento, pero que no puede aplicarse más 
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 áng-ulo contrario. Cada tira debe ser aplicada por 
su parte media á la cara opuesta del miembro, mientras que 
sus extremidades vienen á cruzarse sobre la herida misma. 

En el instante de cruzarlas conviene tener cuidado de po­
ner bien en contacto los dos bordes de la solución de conti­
nuidad. Es preciso también que las extremidades de la p r i ­
mera tira estén bastante inclinadas para que puedan taparse 
con la t ira sig-uiente, y así las demás. La primera tira, en fin, 
debe estar cubierta en parte por la seg-unda en toda su lon ­
gitud. Del mismo modo deben estar todas. En una palabra, 
han de estar imbricadas. (Véase la flg. 1.a, pág-. 5). 

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

B. Pinzas finas corchetes.—Rn l&s regiones de piel fina, 
párpados, prepucio, etc., se emplean con ventaja las pinzas, 
finas. Estos pequeños instrumentos están provistos de dos gan­

chos que tienden á reunirse sin cesar. Se aplica 
cada uno de ellos sobre los bordes de la herida y se 
les abandona á sí mismos. Se deja la pinza en su 
lugar hasta que queden reunidos los labios de la 
herida. (Véase la fig. 6.) 

C. Suturas.—En algunas regiones los bordes 
de la herida no pueden ponerse en contacto por las 
tiras aglutinantes, n i por las pinzas finas, y la po­
sición no ejerce ninguna acción para aproximar­

los, v. gr., en ]a cabeza; en este caso se emplea la sutura. (1) 

Fig. 6 .—Pin 
zas finas 

( í ) Debe recurriese á las suturas solo en aquellos casos en que por la 
longitud, la profundidad ó la forma de la herida sea difícil mantener uni­
dos los labios de la misma, pues con facilidad en ciertos sugetos causan 
los puntos de sutura inflamaciones y rasgaduras de los bordes que retar-
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Seg-rai los diferentes procedimientos, la sutura se llama de-
pellejero, de puntos separados, ensortijada, en ü g - m g y en­
clavijada. 

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

sutura de pellejero (f ig . ' l ) te hace con 
un solo hilo. Atraviésase uno de los labios 
de la herida desde fuera hácia dentro, sáca­
se la aguja en el lado opuesto á igual dis­
tancia, y después más arriba de ese punto de 
sutura se vuelve á empezar otro del mismo 
modo, y cuantos sean necesarios para la 
completa oclusión. En este procedimiento la 
parte suelta del hilo cruza oblicuamente los 
herida. 

La sutura entrecortada ó 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 están anudados en 
uno de los costados, debiendo ponerse el 
primer hilo en la parte media de la solución 
de continuidad. 

En la sutura en zig-zag ó en hilván ( f igu­
ra 9.a) la aguja metida en la extremidad de uno de los labios 

7.—Sutura de 
pellejero 

bordes 

¥lg. 8.—Sutura 
entrecortada. 

dan la cicatrización. Sin embargo, en algunas ocasiones son indispensa­
ble^ va para sostener colgaios que se desprenden con facilidad, o ya 
para reunir los bordes retraidos de una herida profunda; en estos casos, 
después de limpia la herida y ajustados los bordes, se colocan los hilos 
de manera que los tejidos de igual estructura se correspondan; para o 
cual se pondrán tanto más profundos y distarán más de los bordes de la 
herida cuanto mayor sea la profundidad de esta, pero por término medio 
será de 4 á 8 milímetros; solo en las suturas ensortijada y emplumada 
pueden distar '1 centímetro. Cuando la herida haya de supurar, se pro­
curará dejar la parte más declive de la herida sin sutura para que sirva 
de vertiente al pus. Generalmente no se anudan los puntos hasta des­
pués que colocados todos, se vea que se corresponden.—Siempre he ob­
tenido mejores resultados con la oclusión de las heridas por medio de 
vendoletes impregnados en colodión, los cuales, además de producir 
una adhesión perfecta de los labios de la herida, forman una coraza pro^ 
tectora que, adaptándose perfectamente á los tegumentos, preserva la so­
lución de continuidad del contacto de los agentes exteriores, especml-

" mente del aire, que en la inmensa mayoría de los casos es la principal 
causa de los accidentes graves que las complican.—Gomes Vamo. 
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f ¡ g . 9.—Sutura en zig-
g zag ó en hilván. 

ñe la herida va á salir por el opuesto después de un paso lige­
ramente oblicuo; después alg-o por encima de su orificio dé 

salida se la introduce de nuevo, habiendo 
de este modo otro punto de sutura en sen­
tido inverso del anterior, y así continuando 
hasta la otra extremidad. 

La sutura emplumada ó enclavijada [figu­
ra 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 
un frag-mento de sonda ó de cañón de p l u ­
ma ó un rollito de diaquilon. Se anudan los 

dos cabos en el lado opuesto sobre un pequeño cilindro. Esta 
sutura tiene el inconveniente de no afianzar la reunión 

exacta de los bordes de la herida. 
Estas diferentes suturas, así como la 

sutura de asas j la del pellejero, que bas­
ta mencionar, se hacen por medio de 
agujas rectas ó curvas, armadas con hilos 
encerados de lino ó seda. En la reunión 
de las heridas subsiguientes á una ampu­
tación ó á la ablación de un tumor, algu­
nos cirujanos hacen la sutura de puntos 
separados con alambres muy delgados. 

En cuanto á la sutura metálica de Bozeman, pertenece su des­
cripción al tratamiento de las fístulas vésico-vaginales. 

La sutura ensortijada ó entortillada 
(Jlg. 11) se practica con un solo hilo y un 
número variable de alfileres, los cuales, 
distantes de cosa de un centímetro, atra­
viesan los dos bordes de la herida per-
pendicularmente á su eje. El asa del hilo 
está colocada en el primer alfiler; los dos 
cabos están cruzados y después traídos 
detrás de las extremidades libres del al­
filer, en términos de que forman cierto 
número 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 así sucesiva-

10.—Sutura emplumada 
ó enclavijada 

?. 11.—Sutura ensorti­
jada ó entortillada. 



H E R I D A S . 49 

mente hasta el úl t imo. Del tercero al quinto dia por lo gene­
ral se sacan los alfileres, obteniéndose casi siempre buenos 
resultados, pues está sólida y regular la confrontación. 

2.° Cura.—Las curas simples son poco empleadas hoy dia; 
se recurre alguna vez á la irr igación continua ó á la cura por 
el alcohol. 

El alcohol puro ó diluido en agua, el aguardiente alcanfo­
rado, se usan con frecuencia actualmente, sobre todo en las 
heridas quirúrgicas . Es cierto que las curas con alcohol impi ­
den la supuración, y se puede retardar á voluntad la forma­
ción del pus. Esta cura, que parece preservar hasta cierto 
punto á los enfermos de los graves accidentes consecutivos' á 
las heridas, obra, según algunos cirujanos, coagulando la 
sangre en las extremidades de los vasos divididos. Nosotros 
creemos que el alcohol ejerce sobre los tejidos vivos de la he­
rida una especie de cris]¡ación, impidiendo así la producción 
de los glóbulos purulentos. 

Se reemplaza el alcohol por el ácido fénico al quererse des­
infectar una herida. La solución de 100° es la más usada; se la 
diluye con cierta cantidad de agua, según es más ó ménos 
dolorosa su aplicación. 

El ácido fénico cristalizado, unido en la proporción de 2,5 
partes á 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 conocido con el nombre de curade Lister. 

Finalmente, en las heridas atónicas, cuyo aspecto es sucio, 
hay ventaja en servirse de la t intura de iodo ó del perclomro 
de hierro tocando con un pincel mojado en estas sustancias 
toda la superficie de la herida. 

El Dr. Maisonneuve, convencido de que las complicaciones 
de las heridas son producidas por la absorción de materias 
sépticas en las superficies supurantes, ha propuesto una cura 
particular por oclusión y aspiración 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 líquidos sépticos son arrastrados hacia el re­
cipiente. El aparato se tiene permanente alrededor de la her i ­
da, y todos los dias se hace una cura con líquidos coagulan­
tes ó antipútr idos, t intura de árnica y ácido fénico. Así es 
que el flemón difuso, la erisipela, la infección purulenta y la 

F O R T . — P A T . Q T J I R . — T O M O I . 4 
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infección pútr ida se presentan rara vez en las salas de Maison-
neuve. (Véase Infección purulenta. 

3.° Tratamiento del estado general.—Una herida pequeña 
requiere simplemente un tratamiento local. 

Por lo común una herida de cierta extensión obra sobre el 
estado general, como ya hemos indicado en el estudio de los 
síntomas. E l enfermo debe g-uardar cama y un reposo abso­
luto, y resguardarse de las corrientes de aire y del frió, que 
pueden ocasionar graves accidentes. Debe comer poco, á fin 
de evitar, si es posible, los fenómenos inflamatorios que pue­
den desarrollarse. Sin embargo, una dieta rigurosa seria per­
judicial , porque alterando las fuerzas del enfermo, le dejarla 
con poca resistencia para una larga supurac ión. 

En estos últ imos años, los cirujanos franceses, imitando en 
esto la práctica de los ingleses y rusos, dan alimentos á los 
enfermos en casos semejantes y les disponen bebidas alcohó­
licas á dosis moderadas, rom, aguardiente, etc. Felipe Boyer, 
imitado por Vcrneuil, es uno de los primeros que han recur­
rido á la alimentación inmediatamente después de las ampu­
taciones y en las grandes heridas. Manda casi indiferente­
mente el dia de la operación una ó dos chuletas y una sopa. 
Esta práctica da con frecuencia buenos resultados. Si bien es 
preciso hacer presente que no conviene á todos los enfermos, 
y en ciertos casos, que el cirujano debe apreciar, debe ser 
muy sóbrio en prescripciones alimenticias, siendo estas con­
trarias, por ejemplo, á los enfermos afectados de saburra gás ­
trica ó de una gran irritabilidad nerviosa. 

Si la inflamación de la herida es muy considerable y se te­
me un flemón, será necesario recurrir á una ó dos sangrías , al 
uso de un purgante, á no ser que haya contraindicaciones, y 
de cataplasmas emolientes. 

§ III.—Heridas por instrumentos contundentes. 

Las heridas contusas tienen una fisonomía particular: ge­
neralmente son producidas por masas pesadas que caen sobre 
el cuerpo. Hay magullamiento de la piel y de las partes b lan­
das. Estas heridas van á menudo complicadas con fractura. 

Las heridas contusas son ordinariamente irregulares; sus 
bordes están cortados y mezclados con coágulos sanguíneos . 
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Es casi imposible obtener la reunión por primera intención: 
siempre es conveniente esperar á ver la supuración. En cier­
tos casos, sin embarg-o, pueden ser reg-ulares las heridas con­
tusas (1), según se observa, sobre todo, en las regiones en que 
,1a piel descansa sobre un plano huesoso: no es raro ver á con­
secuencia de una caida^ por ejemplo, sobre el cráneo ó en la 
frente una solución de continuidad tan exacta como una heri­
da por instrumentos cortantes, sin otra diferencia que la con­
tusión ó el despeg-amiento de los colgajos. 

Los síntomas de estas heridas no presentan ninguna par­
ticularidad, á no ser que haya complicación. 

El diagnóstico suele ser fácil. 
Las heridas contusas tienden, más que las otras, á la pro­

ducción de accidentes: así no es raro verlas seguidas de un 
flemón. 

E l tratamiento que se emplea con más frecuencia es la i r r i ­
gación continua (2). 

(í) Los antiguos cirujanos españoles (Gago de Vadillo especialmen­
te), clasificaban entre las heridas contusas á las heridas de asta de toro, 
porque además de la dislaceracion de los tejidos tenían en cuenta la 
contusión inevitable al recibir la herida; llegándolas á comparar por esta 
razón y por la facilidad con que supuraba á las de armas de fuego; pero 
en muchos casos los caracteres de la herida más se parecen á los de una 
herida por incisión que á los de una contusa, y aun cuando en el trayec­
to ó fondo de saco que forme se pueden encontrar los mismos desórde­
nes que en los formados por los proyectiles expulsados por la pólvora, 
nuncan presentan los tejidos ni el estupor, ni la contusión tan violenta, 
siendo más fácil y frecuente obtener la reunión inmediata sin supura­
ción por la simple oclusión de la herida. Sin embargo, cuando son muy 
extensas y profundas y van complicadas con fractura, grande hemorra­
gia ó fenómenos nerviosos, no debe esperarse este resultado; sino el 
curso lento de una herida fuertemente contusa y dislacerada, durante 
el cual pueden presentarse fenómenos graves, así locales como genera­
les, debidos á la inflamación y á la supuración consecutivas. 

Gómez Pamo. 
(2) La irrigación continua consiste en el derrame constante de un l i ­

quido en la superficie de las heridas. Un cubo lleno de agua pura ó adi­
cionada con cualquiera otro liquido (alcohol, ácido fénico, etc.) se cuel­
ga por encima de la región afecta, haciendo las veces de sifón un tubo 
•de goma elástica, cuya extremidad superior está mantenida en el fondo 
del cubo por un peso, y la inferior está fija en una llave que permite 
graduar la salda, y á falta de llave se puede atar simplemente el tubo 
con un hilo más ó ménos apretado. En fin, se sujeta en el extremo i n -
íerior del sifón un mechan de hilas, cuyas hebras separadas dispersan el 
líquido por toda la herida. Un hule dispuesto en canal por debajo de la 
parte herida conduce el agua á una vasija que hay en el suelo. 
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§ IV.—Heridas por armas de fuego. 

Examen del enfermo-Informarse de la posición que tenia el herido an-
te^del accidente, de la distancia á que se disparó el arma; averiguar 
el estado de las aberturas y de sus bordes P ™ P a l m e n e mirar 
atentamente si no ha quedado algún cuerpo extraño en ^ heud^ 
fragmento de vestido, etc.; después examinar las funciones de los or-
SoTque se suponen ofendidos por el proyectil; y en bn, introducir 
S estilete ó una sonda para comprobar la dirección y ongiUiddel 
trayecto producido por la herida. Esta exploración debe hacerse con 
esmero, porque puede tener por resultado el descubrimiento de un 
cuerpo extraño. Si el estilete está provisto de una esfera de porce­
lana (como el de que se sirvió Nelaton para sondar la herida de ba-
ribaldi), y hay una bala en la herida, esta determina por su contacto 
una mancha negra en la porcelana. 

El alumno del hospital no descuidará ningún medio exploratorio, peí o 
no se servirá de los que puedan contrarestar el examen del cirujano. 

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

Deflagración de la pólvora.—La quemadura y las dislacera­
ciones de los tejidos son los accidentes que m á s á menudo pro­
duce la acción, de la pólvora. La quemadura es debida á los 

n ) De mi Memoria sobre la Terapéutica seguida por los eirujanas es­
pañoles en las heridas por armas de fuego, premiada por la Academia de 
Medicina de Madrid en 1852, copio los siguientes párrafos, que pueden 
servir de complemento á este capítulo del libro: 

«No buscaremos semejanzas entre las heridas de arma de íuego y 
otras lesione?, como hace Velpeau, porque nos expondríamos a contun­
dir entidades morbosas muy distintas: tampoco buscaremos palabras 
para reprobar la opinión de Juan de Vigo, porque hallaría su disculpa 
en el atraso de la ciencia en aquella época; mas los cirujanos del si­
glo xvi refutaron bien cumplidamente cuanto hacia referencia al envene­
namiento y quemadura de las heridas hechas con proyectiles expulsados 
por la pólvora; atribuyendo, con sobrado fundamento, a una violenta 
contusión cuantos trastornos observaban en los heridos. Desde entonces 
se caracterizaron estas heridas entre las contusas; pero sm creerlas por 
esto de menos gravedad, como hemos visto en la notable descripción 
que copiamos en otro lugar, tomada de la obra de Daza. Más adelante, 
ai hablar del tratamiento, deja entrever este cirujano la principal com­
plicación de estas heridas, cuando dice que no se verifica en ellas tan 
pronto como en las demás contusas la formación del pus. No parece smo 
que estas palabras manifiestan la existencia de otro elemento morboso 
tan importante y tan grave como la contusión; no basta esta en la ma­
yoría de casos para explicar la postración, la indiferencia y el abati­
miento del herido; ni su enfriamiento, ni la ausencia del dolor, ni de la 
hemorragia: estos síntomas, que no se observan en todas las heridas 
contusas, se presentan en la inmensa mayoría de las producidas por 
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tiros disparados á boca de jarro, y las dislaceraciones suceden 
á la explosión de la pólvora en una cavidad, v. g r . , la boca, 
que es lo que se observa en ciertas tentativas de suicidio, sien­
do los labios, los carrillos, la bóveda palatina y el velo del pa­
ladar el sitio de fisuras numerosas y profundas que suelen te­
ner una disposición estrellada. 

Casi siempre se implantan en el dermis g-ranos de pólvora, 
quedando fijos en las cicatrices y dándole una indeleble colo­
ración negra. 

armas de fuego, y son propios del estupor que las acompaña; este y la 
conmoción son mayores y más extensos á medida que la causa pertur­
badora de la vitalidad ha extendido su esfera de acción, aumentando, 
como es consiguieute, la gravedad de las heridas. La falta, pues, de v i ­
talidad ó su mayor amortiguamiento, es la causa de que no se presente 
tan pronto la reacción flojistica; y pocas veces esta es tan franca como 
en las demás, pues en muchos casos sobrevienen hinchazones pastosas, 
resultantes de la estancación de líquidos, cuya circulación ha sido inter­
rumpida por la misma causa, dando lugar á, la extrangulacion de los 
tejidos y á su mortificación. 

»Gon''estos antecedentes, veamos ahora las señales que más comun­
mente las distinguen. Cuando son producidas por una bala esférica, 
presentan casi siempre una solución de continuidad redondeada, de co­
lor natural ó violado; el diámetro del orificio es proporcionado al del 
proyectil, que recorre un trayecto más ó menos profundo con abertura 
de salida ó sin ella; circunstancia que no siempre indica la existencia ó 
falta del proyectil, pues bien pudiera romperse y quedar algún frag­
mento en la herida, ó bien haber parado en algún órgano hueco y salir 
por una abertura natural. Estos orificios, cuando existen, no siempre 
son diarnetralmente opuestos, pues el de salida puede presentarse en 
puntos bien distantes, -.-amo diremos luego; otras veces choca la bala 
con un hueso y se fracciona, produciendo al salir los fragmentos dos ó 
más orificios. Á. medida que pierde la bala su forma esférica para tomar 
otra prolongada, atraviesa con más facilidad los tejidos, siendo el orifi­
cio de entrada hasta longitudinal, el trayecto en línea recta, y el ori­
ficio de salida, único en todos los casos, diarnetralmente opuesto. Guan­
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 paite de los cirujanos, especialmente en 4 830 Dupuytren, y co­
mo parece más natural, atendiendo á la violencia con que obra la bala 
en el primer moment), y á la mayor resistencia que tiene que vencer 
en el segundo; creemos que como en este se vuelven hacia afuéralos 
bordes" de la herida y se hinchan con más prontitud, disminuyen el 
diámetro del orificio y" dan motivo á la distinta opinión manifestada. 
No siempre se presentan hemorragias considerables, porque la retrac­
ción de los tejidos la impide en gran número de casos; pero lo que en 
general agrava más estas heridas, es la penetración en cavidades impor­
tantes, la fractura de huesos y las heridas de las articulaciones. 

«Las balas de cañón, los cascos de granada, la metralla y otros pro­
yectiles importantes, dan lugar á heridas irregulares, que pueden te-
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Acción de los proyectiles.—Los proyectiles, tales como bom-
"bas, granadas, obuses, balas, perdigones, etc.,, ocasionan l e ­
siones muy diferentes, según que haya ó no solución de con­
tinuidad de la piel. 

I.0 Un proyectil, cualquiera que sea su volumen, atacando 
los tejidos en el momento en que va á ménos su velocidad, 
produce sobre ellos lesiones análogas á las de todos los cuer­
pos contundentes, variando el grado y espacio de la contu­
sión. Cuando un casco grande de obús va á dar por su lado 

ner las mismas consecuencias, pero proporcionadas á la causa que las 
produce. 

«La contusión ocasionada por estos cuerpos será naturalmente más-
extensa, como igualmente el estupor y conmoción que sigan; aunque 
estos síntomas siempre tienen gran relación con el temperamtsnto y 
complexión del sugeto y su disposición de ánimo; circunstancias que 
aumentan ó disminuyen la gravedad de la herida. 

»Sobreviene después de estos síntomas la reacción, que puede tenerse 
por favorable cuando la inflamación y la fiebre son moderadas y no apa­
recen simpatías peligrosas? en Tos órganos importantes para la vida; pero 
no pocas veces la inflamácion es muy violenta, y puede dar lugar á su­
puraciones abundantes, cuyos resultados son generalmente funestos, ó 
á la gangrena ó al esfacelo, que no son ménos graves. El tétanos pudie­
ra también complicar estas heridas, especialmente en el caso, tan pre­
visto por nuestros cirujanos, de herida de algún nervio. 

«Expulsada por la pólvora una bala esférica, a 'quiere, además de una 
fuerza y velocidad proporcionadas á su peso y dimensiones, á las del 
arma y á la cantidad de pólvora empleada, un movimiento de traslación 
en forma de parábola, y otro de rotación al rededor de su eje central: 
movimientos más ó ménos uniformes según la distancia á que se encuen­
tren de la fuerza que los produjo, conservándose en lodo el trayecto re-
coirido por el proyectil. El primero de estos movimientos, ño solo pue­
de hacerse retardado al chocar con una superficie cualquiera, sino variar 
la dirección primitiva, perdiendo parte de su cantidad, cuando las su­
perficies sobre que choca ceden sin romperse: en estos casos se hace 
más ostensible el movimiento de rotación, cuya fuerza es sal, que vence 
la resistencia que se le opone con tanta más energía cuanto más cerca 
está del impulso recibido, ó son más débiles las superficies opuestas. 
Estos movimientos de los proyectiles esféricos nos explican perfecta­
mente la forma redondeada ú oval de ciertas heridas; la dislaceracion ó 
el oblicuo trayecto de otras en que la desviación ha sido tal, que el or i ­
ficio de salida se presenta en un punto bien distante áe la elipse forma­
da, además de otros fenómenos que tienen lugar en estas heridas; de­
biéndose siempre contar para su explicación con la resistencia y forma 
de los tejidos. Todas estas circunstancias reunidas dan lugar á esas des­
viaciones tan notables que sufren esta clase de balas, salvando órganos 
importantes que hubieran sido heridos á seguir la dirección iniciada, 
recorriendo otras veces superficies curvas, y asimilando otras su movi­
miento á las circunvolc'uiones de ciertos órganos, en donde apenas se 
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1 liso en cualquiera región, puede causar graves desórdenes, y 
si bien la piel queda intacta, están completamente desorg-ani-
zados los tejidos subyacentes: en los miembros están desg-ar-
rados y molidos los músculos, y los huesos rotos; en el tronco 
lesiones profundas (rotura del Mg-ado, pulmones, etc.) ex­
plican esas muertes rápidas que antes se a t r ibuían á la i n ­
fluencia del men tó de dala. Entre esta completa atrición y un 
simple equimosis pueden encontrarse todos los grados de la 
contusión, tales como los hemos descrito. (Véase Contusión.) 

comprende cómo puede verificarse tal fenómeno. El fondo de la herida en 
que queda el proyectil ha llamado la atención por las mayores dimen­
siones que tiene, comparado con el trayecto y orificio de entrada; pero 
este fenómeno igualmente puede atribuirse á la terminación de la pará­
bola formada, ó á la continuación del movimiento de rotación, ó á la 
dislaceracion que sufren los tejidos con el peso de la bala. 

»Los proyectiles cónicos, cilindro-cónicos ú ovóideos adquieren los 
mismos movimientos iniciales, conservándolos en todo su trayecto que 
se verifica en linea recta; penetran del mismo modo en la piel por un 
orificio sumamente pequeño, dislacerando los tejidos que hallan á su 
paso, presentando el orificio de salida en la misma dirección: esta no 
varía en esta clase de proyectiles, porque el eje de su movimiento de 
rotación es longitudinal, y la superficie que presenta rompe los tejidos, 
en ve/ de sufrir un choque con ellos en el que perdiera alguna cantidad 
de movimiento, desviándose del trayecto iniciado. Con esta clase de 
proyectiles no podemos esperar esas desviaciones tan favorables de que 
hemos hablado antes, y mucho ménos si las armas que los despiden 
tienen sus cañones con ranuras, pues entonces imprimen á la rotación 
un movimiento espiral con que penetran en los tejidos á la manera de 
un barreno. 

»Trat a miento. Extracción de los cuerpos extraños —Las balas expulsa­
das por la pólvora pueden detenerse en las partes blandas, penetrar en 
las cavidades ó en el espesor de los huesos: en el primer caso, si son 
superficiales, bastan los dedos del cirujano, ó las pinzas de anillo, ó l i -

dedo 
el 

la 
ciñen perfectamente" facilitando la operación. Este medio se hallará 
contraindicado cuando la bala haya ido á implantarse cerca de haceci­
llos nerviosos ó vasos que puedan "herirse al introducir el instrumento ó 
al extraer la bala; y en este caso se hace preciso practicar una contra­
abertura, como diremos después, para terminar la operación Esta de nin­
gún modo debe practicarse cuando, habiendo herido algún vaso de con­
sideración, le sirva como de tapón la misma bala que ha cesado de obrar 
en aquel punto: en este caso se vigilará constantemente la herida y se 
aguardará á que la supuración la arrastre consigo; contribuyendo por 
si so]a, en los dias que permaneció fija, á formar el 'coágulo hemostáti­
co. No se debe proceder de igual modo con los proyectiles que se hallan 
engastados en los huesos, pues á medida que trascurre el tiempo van 
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Las lidias muertas obran del mismo modo: producen l iendi-
duras en los huesos ó fracturas subcutáneas completas con 
tanta mayor facilidad, cuanto más superficial es el hueso 
(cresta de la tibia), dando lug-ar á accidentes viscerales como 
los mayores proyectiles. 

Respecto á los perdigones y fragmentos de balas ó de obús 
que no tienen un volumen más considerable, no dejan otra 
señal de su acción que alg-unos puntitos equimóticos. 

2.° En las lesiones con solución de continuidad hay m u -

encontrándose más fijos por la ñogosis que determinan: tampoco de-
Len abandonarse los proyectiles que compriman vasos ó nervios impor­
tantes, que puedan comprometer la vida del herido: nuestros cirujanos 
hablan previsto estos casos, y aconsejaa, cuando no puedan extraerse 
por la herida, practicar las incisiones por la parte opuesta. Ei señor doc­
tor Argumosa, que nos sirve de guia para escribir estas reflexiones, 
aconseja, para proceder con acierto en esta cuestión, introducir por la 
herida con sumo cuidado un instrumento punzante-cortante que abra 
paso á la bala cuando se halle tan distante de la piel, que no pueda se­
ñalarse con seguridad el verdadero punto á donde corresponde; pues 
cuando son perceptibles bascan simples incisiones de fuera adentro para 
extraerlas. No es tan fácil, como á primera vista parece, la anterior ope­
ración; pero se ha tratado de simplificarla, introduciendo por la herida 
el trocar de Petit ó el faringotomo en sus correspondientes vainas, y ha­
ciendo, después de salvado el paso difícil, una punción que se dilata 
iaego, facilitando el paso á las pinzas ó á la cucharilla. Otras veces no 
hay indicación para la contra-abertura, y en la precisión de extraer la 
bala, se hace necesario practicar incisiones en las heridas, donde el o r i ­
ficio se ha reducido deaaasiado, para facilitar la operación. De boy en 
adelante, si continúan en uso las balas cónicas, cuya figura y modo de 
obrar son doblemente peligrosos, han de presentarse gran número de 
indicaciones para dilatar la herida con objeto de extraer la bala en el 
primer momento, porque su permanencia en la herida causaría graves 
accidentes; además de que, por su posición en las carnes, no es accesible 
á que la arrastre el pus; y aun menos si siendo hueca, á su salida del 
arma ha sufrido alguna dilatación que, partiéndola, la obliga á quedar 
corno engastada en las carnes. Los cascos de granada y la metralla, por 
su irregularidad, requieren en ¡a mayoría de casos estas dilataciones. 
En las cavidades se debe respetar el proyectil. Guando están engastadas 
en los huesos deben emplearse pinzas fuertes que los sujeten y permitan 
hacer ligeras tracciones, como aconseja Daza, ó como quiere el Sr. Ar-
gumosa, usar el gatillo de ramas ó el tira-fondo; y Percy, que ha in ­
ventado un instrumento llamado tribulcon, que contiene la pinza saca-
balas, la cucharilla y tira-fondo. De ningún modo en este caso, como en 
todos, se debe extraer la bala con violencia cuando las suaves tracciones 
no basten, debiendo esperar mucho de los esfuerzos de la naturaleza; 
precepto que hemos repetido cien veces por los buenos resultados que 
nuestros cirujanos han obtenido sabiéndolo guardar fielmente. 

«Los cuerpos extraños pertenecientes á la segunda clase, formados en 



H E R I D A S . 57 

d í a s diferencias que dependen de la forma y volumen de los 
cuerpos vulnerantes, de su velocidad y manera como han sido 
heridos los org-anos. 

Los grandes proyectiles ó sus cascos determinan lesiones g-e-
neralmente muy extensas. Puede desprenderse por completo 
lina. extremidad, ó bien limitarse á algunos colg-ajos de piel. 
El cráneo está roto y abierta ampliamente la cavidad del t ó ­
rax ó del abdomen. En un grado no tan avanzado hace un 
casco de obús una herida más ó menos ancha, más ó menos 

ia misma herida, se extraen con facilidad al lavarla, especialmente os 
coágulos de sangre. Ya Robledo nos dijo cuáles habían de respetarse: las 
carnes desprendidas y péndulas deben escindirse para evitar su mort i i i -
cacion; y en cuanto á las esquirlas óseas resultantes de las íracturas no 
deben extraerse si no están enteramente aisladas; respetando ias asmas 
al periostio, que deben unirse al hueso al reducir la iractura, y coiocai 
convenientemente al herido. Si los adelantos cientiíicos no hieran t e ­
tantes á indicarnos este consejo, las curaciones obtenidas por nuestros 
ciruianos bastarían para que le tuviéramos en cuenta, sm que ^os pa­
rezcan maravillosos sus felices resultados; porque estamos plenameme 
convencidos del inmenso poder de la fuerza medicatnz que tantas veces 
ha realizado ias esperanzas de los pacientes. 

. r te¿mie¿.—Antiguamente ' se" diiata*ba¿ las heridas estrechas para 
reconocerlas, y para que la supuración producida encontrara tacú saaaa 
al exterior: se creia esta práctica doblemente indicada en la heridas con­
tusas, para extraer los coágulos de sangre que se formaban en la pane 
contusa á más ó ménos distancia de la lesión. lié aquí sin duda alguna 
las razones que tuvo Juan de Vigo para amfliar las heridas de armas nt 
fuego, pues así, dice, «se curaban mejor.» Esta práctica íue seguida poi 
Ambrosio Pareo, y conservada hasta nuestros dias como precepto gene­
ral en esta terapéutica por los cirujanos franceses, según hemos leído en 
ias obras de Nélaton, Mal gal ¡me y Vidal, á pesar de no haber ialtado en 
el vecino imperio prudentes cirujanos que las aconsejan con muena re­
serva, especialmente Dufuart en 1801. 

«Sin embargo, eii algunas ocasiones se ha creído oportuna tal practi­
ca, especialmente cuando se teme una violenta inflamación de los tejidos 
sub-aponeuróticos, y que por causa de la gran contusión recibida pueaa 
sobrevenir la gangrena ó el esfacelo. En los puntos donde estos íenome-
nos empiezan á hacerse más ostensibles, es donde se deben practicar ias 
dilataciones, que deberán ser proporcionadas á los mismos, teniendo pre­
sente la regla dada por Puig de incindir en las partes mas declives de ia 
herida; porque así, no solo se facilita mejor salida á los productos de la 
inflamación, sino que se evitan en dichos puntos los accidentes mismos 
provocados por la posición que comunmente se hace guardar a ia parte 
herida. El número de incisiones debe ser proporcionado a las necesida­
des de la indicación, procurando en lo posible que sean pamelas al eje 
del miembro. Vidal de Cassis aconseja el desbridamiento múltiple. 

»La práctica española ha merecido, aun cuando sm nombrarla, la san-
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profunda, pero casi siempre irregular, y cuyos bordes están 
luertemente contusos. El pedazo de hierro puede quedarse en 
el fondo de la herida; pero á no ser que sea muy pequeño y 
esté animado de grande velocidad, es rarísimo ver perforar de 
una parte á otra un fragmento de obús. 

Las lalas se detienen á cierta profundidad en los tejidos, ó 
salen de ellos después de haberlos atravesado: en el primer 
caso forman un conducto, ocupando su parte más distante, y 
en el segundo producen un verdadero sedal. 

cion de Hunter cuando reprueba el abuso que muchos cirujanos france-
f e l l v n f ^ 6 aC,an de las ?ncisiones; y á pesar de lo manifestado por 
m p 2 0ir?s^r^anos extranjeros, se ha modificado mucho el uso de tal 
S S ™ sfnalando.seJ.^masó menos precisión los casos en que verda­
deramente están indicadas. Posteriormente Baudens ha reprobado las di -
hp n E f ^ f llerídaf de arma de fueg0' Por malos resultados que 
ha obtenido y se complace de que pocos prácticos la aconsejen ya 

«Pocas palabras de alabanza tienen estos cirujanos para los españoles 
S tnnín f ' Sm duda' dfCOnoceü' Pües ^ lo c o n t r i no se a S a -nan tanto de sus propios desengaños 
v ^ ' S r — f ^ ^ « s — E l sabio D. José de Queraltó, cirujano ma-
I Z lleJi?rC1í.detNaVarra' hácia Ios afl0s 1793 ^ 1794 rédujo á la Sa-
l n f f i 62 0 ftra am^nto de ^ heridas de arrías de fuego y los resu-
íaJos fehees obtenidos desde entonces han venido en apoyo de su ilus-
trada opmion: he aquí su método, descrito con la mayor sencillez 
rnmn^nn t o X f 6 arma dí; fueg0' dice' son solo el resultado de la 
ípnpnnlT ^ ^ %m 0̂ ^ ' ^ o por la pólvora: nada tienen de 

^ S ^ S í : : . ^ aCreCÍenta máS 61 ̂  á ^ están 
w-e 'Lj™n1SÜentOS;-b i -Samos y demás m e d i o s locales, casi siem-
n n í . p S n pr0Cei imU:nt0 senci110 de la naturaleza: no son estos 
S ^ S . • Z n ' ^ ^ ' í ^ 1 1 6 1 ^ 3 ' Sin0 lal infa animal h¡™ fabaja-
S L i n í e n S í ^ P " t e ; de la misma manera que se unen os 
des fe S síngrfa.? ^ ^ ^ ^ ^ 36 ^ ü n . u los bar-

d a í l o v f u ^ f Z f T A ^ l0- P0sible descubrir con frecuencia las heri-
^ S c ^ ^ T S s h i ^ n0CÍV0' - - t á i n -

r a h l L p í f t í i ? rÍSOrosa es Perjudial, no solo porque debilita conside-
S S í m K.n l í ' 1 ' ™ 1 ^ ^n0 Porfi,ie en virtud ^ leyes del orga-
KSten í í 1 " iC1T de1lüS Vaf.0S ^sorbentes y pueden sobrevenir 
Dañan i b T n . l ^ T T * ^ diarrea y demás fenómenos que acom­
pañan a la absorción de las malas supuraciones.» 
ante* T S ^ T ? ' 7 g0'PeS no ^quieren por sí el uso de las sangrías: 

m S í p ^ ' n n í !ü' eStan g f ^ e n t e contraindicadas, aunque al-
e S i a S Í " ^ Í T'111^81!1 dePlecion' mas rara vez sucederá esto en 
ralidfd rlp'ln« £ ^ a a ^ le C(jloca en el P0'0 opuesto al de la gene­
ralidad de los hombres, cuya sangre es más rica y abundante.» 
-idas- el d n l m T • i10S ]nternoslson el medio Principal de curar estas he-
.was. el aoloi en las primeras horas quita el sueño, excita la calentura 



H E R I D A S . 59 

' El conducto lieclio por la bala es rectilíneo ó sinuoso, ha l l án ­
dose en él, además del proyectil, frag-mentos de cuero, paño, 
botones, astillas de maderas, etc., que lia arrastrado consig-o, 
y esquirlas que lia desprendido de los huesos vecinos. En n i n -
o-una ocasión se p resén ta la bala con su forma primitiva, pues, 
es irreg-ular, aplanada y dividida en muchos frag-mentos; se, 
ha deformado, ora al salir del cañón del fusil, ora al rebotar ­
en una pared, piedra ó cualquiera otro cuerpo duro, ora pe-, 
g-ando contra una pieza resistente del esqueleto. Su posición 
es variable: unas veces se queda á corta distancia del orificio 
cutáneo, otras se pierde en las partes profundas y algunas so-

v trastórnala acción de los órganos que han de formar el verdadero 
bálsamo que las reúna; el estado del estómago, las condiciones del ce­
rebro v de sus dependencias, el estado de los nervios, ex de la circula­
ción / resp i rac ión , todas las funciones de la economía tienen tanto i n ­
flujo en la curación de estas lesiones, que de ellas depende casi por com-

Pl»AÍ'pues los calmantes, los tónicos, los vomitivos y todos los me­
dios capaces de corregir los desórdenes d é l a máquina, serán los mas 
eficaces para curar estas hedidas; á estas solo se aplicaran unas hilas que 
las defiendan del contacto del aire, dejando que los esfuerzos de la natu­
raleza restauren el órdeu perturbado; ponien io á lo más fomentos emo­
lientes y anodinos para calmar los síntomas inflamatorios que se corre- • 
giran con los medios ordinarios. 

' «Lopez'de León y Calvo aconsejan el uso del agua y vinagre en com­
presas empapadas en la he-ida: después no hemos visto otro escrito en 
aue se proponga tal medio, hasta las indicaciones de Boyer, Looper y 
Guthrie No hemos tenido ocasión de ver los resultados de este medio 
terapéutico, mas comprendemos que pudiera estar indicado alguna vez 
con objeto de combatir la inflamación violenta inmediata a la recepción 
de la herida, única indicación que en estas lesiones nos parece mas 
oportuna, cuando no se tienen á mano otros medios para combatirla, o 
aun cuando los haya no es conveniente su uso.—El estado de postración 
y de estupor de los heridos en el primer momento no nos parece el mas 
á propósito para aplicar el agua fría, pues su uso continuo debilitaría 
más la vitalidad del sugeto, procurando el aflujo á los órganos in íeno-
xes, en vez de procurar una reacción moderada y saludable, umeo le-
nómeno que podría aliviar el triste estado del herido. En apoyo de esta 
opinión copiamos las palabras siguientes del Sr. García Vázquez: «Al 
«ver las prontas y felices curaciones que se obtienen en las estaciones y 
«países templados; al notar lo bien que llevan los enfermos los tópicos 
«tibios, el consuelo y ausencia absoluta de sensac on penosa que con 
«ellos experimentan; al comprobar lo conveniente que para evitar ac-
«cidentes funestos, generales y locales, ha sido sustraer a los pacientes 
«al frió, procurándoles una atmósfera templada, y al apreciar que en 
«nuestro clima extratropical la curación de los heridos mareba mejor 
«en los territorios cálidos que en los fríos; á p n o n y por inducción opi-
»no que la práctica contraría ha de ser funesta.»—Gomes i amo. 
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bresale "bajo los teg-umentos en un punto opuesto al de su en­
trada. 

i El sedal (conducto formado por un proyectil en las partes 
blandas) presenta un trayecto y dos orificios. El trayecto es 
directo cuando la bala solo ha herido partes blandas, pudiendo 
ser enteramente subcutáneo é irreg-ular ó curvilíneo cuando 
se ha desviado sobre un hueso; se han visto balas que van á 
dar oblicuamente en la superficie del tórax, contorneando asi 
los huesos por debajo de los teg-umentos, y saliendo en un 
punto diametralmente opuesto, después de un trayecto semi­
circular completo. Esta particularidad se observa con menos 
frecuencia desde que se han sustituido á las balas esféricas 
las cilindricas ó cónicas. 

Los orificios de entrada y salida ofrecen alg-unas veces ca­
racteres que permiten disting-uirlos. Dupuytren era de pare­
cer que el primero es constantemente más ang-osto que el se-
g-undo, y otros autores han sostenido lo contrario: lo cierto es 
que nada fijo puede asegurarse á este respecto, y de un modo 
g-eneral puede decirse que el orificio de entrada presenta se­
ñales de una violenta contusión, siendo bastante reg-ular, y el 
de salida es más irreg-ular, menos contuso, y suele ofrecer 
eminencias debidas á las partes blandas rechazadas, pudiendo 
desg-arrarse por las asperezas de la bala ó por esquirlas, lueg-o 
que á su paso ha roto un hueso. Los caractéres más notables 
son los que imprime al orificio de entrada la oblicuidad de la 
lierida: circular, si la bala ha atacado los tejidos perpendicu-
larmente; elíptico, si ha herido oblicuamente, y hasta prece­
dido de un verdadero canal. 

Complicaciones anatómicas.—Las lesiones de los huesos son 
una de las complicaciones más comunes de las heridas por 
armas de fueg-o. Una bala que encuentra el cuerpo de un hue­
so larg-o puede producir una simple hendidura; las más veces 
hay fractura, que casi siempre es conminuta. Si la bala hiere 
una extremidad huesosa formada de tejido esponjoso, puede 
atravesarla de parte á parte, ó alojarse en su espesor; por 
lo demás, se citan casos muy raros, en los cuales ha caido 
en el conducto medular. Estas fracturas son graves, porque 
determinan abundantes supuraciones, abcesos purulentos, 
flemones difusos, etc. La consolidación es muy difícil de ob­
tener. Una artritis es además la consecuencia frecuente de la 
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lierida de las epífisis, aun cuando no ha sido dañada directa­
mente la articulación. En fin, se han visto balas aplastarse 
contra un hueso sin fracturarle, ó dividirse en dos mitades 
sobre una cresta huesosa cortante, como la de la tibia. 

Las arterias son el sitio de heridas ó contusiones: en el p r i ­
mer caso, si el vaso es voluminoso y superficial, y no se for­
ma coág-ulo protector, prodúcese una hemorragia inmediata, 
muriendo de este modo muchos soldados antes que hayan po­
dido recibir los primeros socorros. Cuando la hemostasis se 
ha establecido espontáneamente, y solo ha habido una simple 
contusión, la hemorragia consecutiva sucede á la caida del 
coágulo ó de lo escara. 

La lesión de los demás órg-anos (nervios, tendones, etc.) 
nada especial presenta, pudiendo también penetrar los pro-
yectiles en las cavidades esplánicas y permanecer en ellas. 

En las heridas producidas por perdigones no hay más que 
una sola abertura de entrada, si se ha disparado el tiro á boca 
de jarro; en el caso contrario serán múlt iples las aberturas. 
Los perdigones aislados apenas ocasionan accidentes, á no ser 
que hieran un órgano delicado, como el ojo ó un vaso. De la 
misma manera obran las partículas de hierro, proyectadas 
siempre en bastante numero por la explosión de un obús. 

Síntomas—1.° Síntomas locales.—La contusión simple y las 
heridas contusas no tienen aquí n i n g ú n síntoma especial. Las 
heridas de balas son, por el lado del orificio de entrada par­
ticularmente, negruzcas y rodeadas de un equimosis más ó 
ménos extenso. De ordinario es poco abundante el flujo san­
guíneo, no habiendo hemorragia sino en los casos de que he­
mos hablado; falta igualmente en los grandes traumatismos, 
como cuando una bomba se ha llevado un miembro entero. 
Las arterias se conducen como en las heridas por avulsión. La 
herida puede dar salida á materias especiales, lo cual es un 
signo important ís imo: la salida de la orina indicará la perfo­
ración de la vejiga, la de las materias fecales, la abertura del 
intestino grueso, etc. Algunas veces los miembros sufren es­
tupor local, caracterizado por enfriamiento, entorpecimiento 
y parálisis de la sensibilidad y del movimiento. 

Las heridas por armas de fuego se cicatrizan rara vez por 
primera intención, y esto se ve solamente en algunos sedales 
subcutáneos poco extensos. Las paredes del conducto, con-
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tundidas por el proyectil, se desprenden y eliminan por la su­
puración, y la cicatrización marcha de las partes profundas 
liácia las superficiales. La supuración puede mantenerse m u ­
ellísimo tiempo por fragmentos huesosos ó por cuerpos extra­
ños. Alg-una vez quedan estos indefinidamente en los tejidos, 
y se cierra la herida no obstante su presencia. 
. 2.° Síntomas generales—Son variables y dependen de los 
órg-anos ofendidos. Muchos heridos en el momento del acci­
dente apenas sienten la herida, sobre todo durante la acción; 
otros experimentan una sensación de debilidad g-eneral, vér-
tig-os y náuseas ; el pulso se retarda, la piel se pone fria y el 
síncope sobreviene algunas veces. 

Complicaciones.—Ya hemos indicado las complicaciones i n -
fumatorias y las hemorragias, las que resultan de las esquir­
las y cuerpos extraños. Los accidentes nerviosos y la infección 

purulenta se describirán más adelante. 
Diagnostico.—El cirujano debe enterarse de la extensión, 

profundidad y naturaleza de la lesión. Por los conmemorati­
vos, el examen de la forma y dirección de la herida y la com­
paración de los puntos de entrada y salida del proyectil, pue­
den apreciarse los órg-anos que han debido ser heridos. El 
precepto de los antiguos, que sondaban toda especie de he r i ­
da, debe restringirse considerablemente, y solo en las heridas 
que ocupan una región de poca importancia existe motivo 
para buscar por el cateterismo la existencia de la bala ó del 
cuerpo extraño. Cuando se sospecha que la herida interesa 
una cavidad (articular ó esplánica), nunca hay que cerciorar­
se de ello, pues se podría hacer penetrante una herida que 
no lo fuera. 

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

Trataniienlo.—La primera indicación es detener el flujo san­
guíneo; si es débil, algunas hilas empapadas en alcohol y 
una leve compresión 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, 
y si esto es imposible, se l igará la arteria más arriba. 

Algunos autores han aconsejado el desbridamiento preventi­
vo: puede prescindirse de él en las heridas simples y los seda­
les subcutáneos, pero es realmente úti l en las profundas y 
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complicadas, precaviéndola extrang-ulacion, que siempre ne­
cesita un desbridamiento ulterior, y además facilita la extrac­
ción de los cuerpos extraños. Para i r en busca de ellos deben 
evitarse en lo posible esas maniobras molestas y peligrosas, 
que comunmente se hacen con las sondas y los estiletes, p u -
diendo el dedo solo bastar para la exploración en los más de 
los casos. La extracción se hace con diversos instrumentos: 
casi siempre son suficientes las pinzas larg-as, y si está i m ­
plantada una bala en un hueso, se recurre al tira-fondo. 

Cuando un miembro está enteramente molido, se necesita 
amputar en el acto. Puede hacerse la amputación ó la resec­
ción en las fracturas conminutas y heridas articulares; se ha 
aconsejado también la espectacion, concretándose al reposo 
absoluto del miembro y á la cura simple de la herida. Iso pue­
den sentarse regias fijas sobre esto, y toca al cirujano el de­
cidirse por tal ó cuál método, teniendo presente la gravedad 
de la herida y el estado g'eneral del enfermo. 

Las heridas por armas de fucg'O se curarán como las heri­
das simples, con alcohol ú otros líquidos antisépticos. En las 
extremidades y articulaciones se hace á veces la irrig-acion 
continua. Siempre es menester evitar la estancación del pus, 
bajo cuyo punto de vista dan buenos resultados los tubos de 
desaglie, como que permiten lavatorios repetidos. 

Está siempre indicado el inmovilizar un miembro herido, 
aun cuando no hayan sido atacadas las articulaciones ó los 
huesos. Podrá emplearse uno de los aparatos inamovibles que 
describiremos al tratar de las fracturas en general. El doctor 
Sarazin se ha servido con ventaja de la tela metálica, que es 
ligera y ñexible, y con la cual se pueden cortar aparatos que 
se amoldan sobre la parte afectada. 

Por úl t imo, hay que colocar los heridos en condiciones h i ­
giénicas favorables y evitar el amontonamiento de enfermos. 

§ 5.—Heridas por avulsión ó arrancamiento. 

S Las heridas por avulsión se observan sobre todo en los 
miembros: g-eneralmente son producidas por una fuerza con­
siderable. 

Presentan estas heridas dos caractéres particulares: son m%y 



64 L E S I O N E S T R A U M Á T I C A S . 

irregulares, porque dotados los órg-anos heridos de una inne­
gable resistencia no están desprendidos al mismo nivel. Ade­
m á s estas heridas dan poca sangre, j no es raro ver el arran­
camiento de un miembro sin que á esto siga hemorragia a l -
g-una. (1) Este últ imo fenómeno se explica por la extructura 
de las arterias: en efecto, cuando estas están sometidas á una 
tracción considerable, las túnicas interna y media se rasgan, 
la externa estirada se alarga, adelgaza y termina por rom-

Oí ) OBSERVACIÓN 11.—Avulsión de la mam cferec/w.—-Francisco Casia-
ño de 15 años de edad, temperamento sanguíneo, constitución activa, 
de buena complexión y buena salud habitual; estando trabajando en una 
fábrica de harinas del pueblo de su naturaleza (Bayona de iituicia, 
provincia de Madrid) puso la mano derecha encima de la correa que 
partiendo de la rueda grande hace mover las demás, y tropezando el 
empalme de aquella con el dedo pulgar y después con el borne externo 
de la mano, desarticuló aquel del metacarpiano y los cuatro últimos 
huesos del metacarpo de su unión con el carpo, arrastrando los tendo­
nes del flexor superficial de los dedos en toda su extensión, con algunos 
hacecillos carnosos, arrancados por la violencia del movimiento y la 
tensión dada en aquel critico instante al brazo. Al inclinarse el cuerpo 
impelido por la dirección de la rueda, rozó el brazo por la parte media 
de su cara interna con el borde de la misma correa, ocasionando una 
herida circular como de cinco centímetros de diámetro con pérdida de 
la piel y de algunas fibras carnosas del bíceps. 

El mismo i ia (21 de octubre de 1864) en que ocurrió este íatal acci­
dente, se presentó en el hospital á ocupar una de las camas de la se­
gunda sala de distinguidos, comprobando en el.momento de su entrada 
las lesiones anteriormente descritas. El fondo de la herida de la muñeca 
estaba formado por las caritas articulares de los huesos de la segunda 
lila del caroo, á excepción de la externa del trapecio, que conservaba su 
articu1 ación con el primer metacarpiano, en cuya extremidad interior 
faltaba el pulsrar. La piel, que habia cedido irreguiarmente, cubría, 
aunque con dificultad, la herida. No habia hemorragia ni se observaba 
latido alguno arterial. • • ..• •. • 

Se colocó un aposito de cura simple, y cuando algunos días después se 
levantó, se habían unido los bordes dejando una superficie sonrosada cu­
yo centro estaba cubierto de mamelones carnosos. Las dos heridas se cu­
raban cada tres ó cuatro días con planchuelas de hilas untadas de balsa­
mo samaritano, siendo suficiente esta cura para obtener la completa c i ­
catrización de una herida tan grave, sin que sobreviniera en su curso 
accidente alguno de consideración. 

El día 10 de enero siguiente tomó el alta, notándose alguna tumeíac* 
donen la muñeca que la daba cierta deformidad, no pudiendo hacer la 
extensión completa del antebrazo, sin duda porque al cicatrizar la heri­
da del brazo so habían acortado las fibras del bíceps; mas es probab e 
que vayan cediendo pocoá poco, porque se ha observado que gradual­
mente ha sido la extensión más fácil y menos incompleta. Es de espe­
rar que cediendo la tumefacción de los tejidos de la muñeca, sea menos 
deforme y pueda entonces el paciente utilizarla según la necesidad se io 
exija. (La Clinica, 1865.)—Gómez Pamo. 
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perse amig'ándose sobre las aberturas vasculares que ella 
oblitera. 

Para tratar estas heridas se igualan sus bordes y se hace la 
reunión por primera intención. De todos modos se modificará 
el tratamiento seg-un las circunstancias, y con frecuencia ha­
brá que recurrir á la irrigación continua, como en los casos 
ele heridas contusas. 

§ 6.—Heridas por mordedura. 

Las heridas por mordedura presentan grande analogía con 
las heridas contusas y van seguidas algunas veces de avul­
siones de las partes. Así es que se ha visto el pulgar arranca­
do por una mordedura de caballo, y todo el tendón del flexor 
propio del pulgar arrastrado con esta parte. Su tratamiento 
es el mismo que el de las heridas contusas. 

§ 7.—Heridas subcutáneas . 

Las heridas subcutáneas resultan con frecuencia de la i n ­
tervención quirúrgica: son producidas en gran número de 
circunstancias, y debe recurrirse á este medio siempre que se 
entrevea posibilidad. 

Difieren de las heridas expuestas ó al descubierto en que 
están privadas de la acción del aire ambiente. Rara vez se ob­
servan accidentes de resultas de las heridas subcutáneas, 
pues se reúnen con rapidez. 

Cuando se quiere hacer una herida subcutánea para cortar 
un tendón, abrir una colección líquida, destruir adherencias, 
etcétera, se practica un pliegue en la piel de la parte más 
próxima á la en que se quiere hacer la incisión, después se 
introduce un instrumento punzante, tenotomo, bisturí ó t ro ­
car, por la base de este pliegue y se deja suelta la piel. 

La herida de la piel se encuentra así separada de la d i v i ­
sión subcutánea, y cuando se saca el instrumento queda un 
trayecto largo pero muy estrecho. 

Basta hacer la oclusión de estas heridas con un pedacito de 
binza ó con colodión. 

FORT.—PAT. eUiR.—TOMO I . 
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A R T I C U L O SEGUNDO 

HERIDAS COMPLICADAS. 

Acabamos de describir las heridas simples suponiéndolas 
en las más favorables condiciones; pero es sabido cuántas 
complicaciones pueden presentarse, dependientes unas de ellas 
de la constitución misma del individuo, otras de la introduc­
ción en la herida de una sustancia particular, algunas de la 
alteración de los líquidos sobre las superficies supurantes, etc. 

Estas complicaciones miv primit ivas y consecutivas: las p r i ­
meras son la hemorragia, el dolor excesivo, el delirio nervioso y 
la presencia, de un tósigo ó veneno en la herida. 

Entre las complicaciones consecutivas describiremos la m -
fi-úMOMon, la erisipela, \^ podredumbre de hospital, la infec­
ción purulenta, la infección p ú t r i d a y el tétanos. 

Basta indicar estas complicaciones, cuya descripción se ha­
llará 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. En cuanto á la 
inflamación, que complica alg-unas heridas, baste decir que 
consiste en la exag-cracion de los fenómenos inflamatorios, que 
se manifiestan generalmente en los bordes de las heridas. 

§ L Heridas complicadas con la presencia de un veneno 
ó ponzoña. 

Las heridas emponzoñadas pueden ser el resultado de la p i ­
cadura de un animal ponzoñoso (víbora, crótal, escorpión),, de 
la inoculación de un virus (rabia, muermo, sífilis), ó bien de 
la introducción en los tejidos de un veneno por medio de un 
instrumento punzante ó cortante (ñochas envenenadas, pica­
duras anatómicas). 

Es sabido que estas complicaciones determinan accidentes 
locales, y sobre todo accidentes g-enerales de gravedad. Es i m ­
posible entrar en la descripción de todos ellos: el cirujano 
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debe ante todo impedir la adsorción de las sustancias dañosas 
puestas en contacto de la herida. (1) 

Conviene no perder tiempo, y debe recurrirse, así que la he­
rida ha sido hecha, á una série de medios que están al alcance 
de todos. Desde lueg-o se debe lavar la herida para separar el 
exceso de veneno que pudiera tener; y aun todavía por la pre­
sión de las partes laterales de la herida se puede sacar cierta 
cantidad; la succión, en fin, ejercida durante muchos m i n u ­
tos, es un medio excelente para evitar la introducción de la 
sustancia deletérea en la economía. 

Es también muy útil , después de haber puesto en práctica 
estos medios, ejercer una compresión circular encima de la he­
rida si está en un miembro; de este modo se impide la absor­
ción poniendo un obstáculo á la circulación venosa y linfática. 
Generalmente bafetan estos medios cuando son empleados i n ­
mediatamente después del accidente; pero si ha pasado ya 
cierto tiempo, alg-unas horas solamente, no tienen la misma 
eficacia: entonces se puede proceder á la cauterización con el 
hierro candente, á la excisión de la herida y de cierta porción 
de las partes blandas, ó á la combinación de estos dos medios, 
que por lo reg-ular son casi siempre insuficientes. 

(í) La trasmisión de la rabia es muy frecuente y no debemos pasar 
desapercibidos los síntomas que presenta, pues en la inmensa mayoría de 
los casos es del exclusivo dominio del cirujano, porque se presenta com­
plicando las heridas, aunque no sea un accidente que sobrevenga en el 
momento.—La herida ó mordedura continúa generalmente su curso como 
una herida sin complicación y hasta llega á cicatrizar en algunas ocasio­
nes: en este caso, cuando van á sobrevenir los accidentes de la rabia la 
cicatm se pone roja, edematosa, se abre y da salida á un líquido sanioso; 
cuando no ha cicatrizado, sufre un cambio desfavorable el fondo de la he-
ma, y la supuración se hace de mala índole: en otras ocasiones no sobre­
viene cambio alguno on la herida y solo los síntomas generales, que son 
iguales en todos los casos, revelan la gravedad del paciente. 

Experimentan los enfermos cambios en su carácter, que se hace triste 
y melancólico; no concilla el sueño, y este es corto y agitado: cambia er 
coior de su piel y tiene horripilaciones: después sobrevienen calor y un 
temblor general, que partiendo de la herida se fija con preferencia en el 
i f i - y S^anta en donde siente cierta opresión. El pulso es pe-
l w 0 1 Í , p ltnero' y después muy frecuente, duro y fuerte; euceu-
u miento del rostro, mirada fija y penetrante; calor urente, tensión en 
„ ^'gastno, vómitos verdosos, respiración difícil, voz fuerte, sollozos 

involuntarios y suspiros profundos. 
bobreyiene después repugnancia á las bebidas, y Cuando no, experi-

T ? T •mo en los müsc^os de la faringe convulsiones que impl-
^ n ta deglución; pero en la mayor parte de los casos hay horror á ios 
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Alg-unos cirujanos emplean desde el principio la cauteriza-
cion por el Merro candente. 

s II Heridas complicadas con dolor excesivo y del i r io 
[nervioso. 

Cuando el dolor de una herida es muy intenso, constituye 
u n 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 es debido á la presen­
cia de un cuerpo extraño, á una cura mal hecha ó á una inf la­
mación muy interna, que es el caso más frecuente. 

Basta comunmente levantar la c m y administrar antiflo-
Üsticos y narcóticos para que termine este accidente. 

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

§ ¡n. Heridas complicadas con podredumbre 
de hospital. 

La podredumbre hospitalaria es un accidente primit iva­
mente local, que consiste en la destrucción de los mamelones 

ltoüd^7lo7oio3se ponen brillantes y la pupila dilatada é inmóvil Se 
S S n ^ c c L o s de furor, de los que previenen los ^smos enanos a 
las uer^oms que los asisten y se dejan atar; durante el acceso sobrevie­
nen emulsiones muy fuertes: si no se les ata se levantan de la cama y 
m ^ X J y maltratan á las personas que encuentran á mano, descono-
S S a s completamente. Éstos síntomas se desarrollan en tres o cua-
So dias sobreviniendo después el abatimiento, la debilidad y un enfna-
m l X que, partiendo de l i s extremidades, .e extiende por todo el .cuer­
no y sucumbe el enfermo en medio de las mayores angustias. 
P VsarroUada la rabia, los medios terapéuticos s o n m e ñ e a c ^ p o r eso 
es nreciso cuando se sospecha que la mordedura es de un perro rabioso, 
Taíer cauterLciones profundas sin respetar órgano ni tejido por unpor-

taíeLaq misma indicación terapéutica debemos hacer en las heridas con 
i n n r n l ación del veneno de la vivora ó del muermo, aunque para el con-
Sgio de este 1 S en muchos casos indispensable la mordedura; pero 
en este caso sus principales síntomas son los del flemón d . ^ 
sobrevienen abeísos múltiples, escaras gangrenosas, hemOTragias na 
sales que debilitan al enfermo, dolores artríticos ^ m c ^ a : f g 
cabo de algún tiempo los enfermos sucumben como si estuvieran bajo la 
influencia de la infección séptica lenta.—6omer lJamo. 
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carnosos de las superficies supurantes. Obsérvase sobre todo 
en los enfermos debilitados y con más frecuencia en las salas 
de los hospitales donde están agiomerados. 

Distíng-uense dos formas: la ulcerosa y la pulposa. 
La forma ulcerosa consiste en la aparición de pequeñas u l ­

ceraciones irreg-ulares que se desarrollan sobre los mamelones 
carnosos y no tardan en reunirse. Estas ulceraciones, que pue­
den solamente afectar á una parte de la herida, están cubier­
tas por una capa parduzca y ocasionan dolores muy vivos. 

I n f o r m a pulposa está caracterizada por el desarrollo de una 
materia gris análog-a á una falsa membrana. Los pezoncillos 
carnosos se ablandan, sangran y se destruyen. La sangre se 
mezcla con la materia parduzca que cubre la herida, dándola 
la apariencia de un coágulo extendido, en cuyo caso la forma" 
pulposa se llama hemorragica. 

En cualquiera de estas dos formas se ablanda la superficie 
de la herida, las partes más próximas se entumecen y se ha­
cen dolorosas. Se ve á menudo aumentar rápidamente la u l ­
ceración en superficie y profundidad, hasta el punto de des­
truir vasos de un volumen considerable. 

A l mismo tiempo caen los enfermos en un estado de postra­
ción extrema, que hasta puede ocasionar la muerte. 

El tratamiento profiláctico de la podredumbre de hospital 
consiste en colocar al enfermo en buenas condiciones h ig iéni ­
cas y en vigilar cuidadosamente el estado de las heridas. Con­
viene también aislar á los enfermos, porque la gangrena hos­
pitalaria puede ser epidémica y puede trasmitirse por las ma­
nos, los instrumentos ó las piezas de curar. 

Si el enfermo se encuentra en medio de un foco epidémico, 
será úti l preservar la herida haciendo la oclusión por medio 
de un pedazo de lienzo. Este medio ha dado muy buenos re­
sultados al catedrático Broca. 

El tratamiento curativo es general y local. Contra el estado 
general se prescribe ordinariamente una medicación tónica y 
reconstituyente; los medios locales son los excitantes á diver­
sos grados. Surten buen efecto la giicerina, el zumo de l imón, 
los ácidos clorhídrico y acético diluidos y la tintura de iodo. 
También se ha recurrido á los cáusticos; pero ning'uno de es­
tos medios presenta tantas ventajas como el hierro candente. 
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ARTICULO TERCERO. 

CICATRIZACION Y CICATRIZ. 

Cuando una herida no se reúne por primera intención, y 
queda expuesta al contacto del aire, sobrevienen los sig-uien-
tes fenómenos: 

1. ° Lueg-o que se ha detenido el flujo sang-uíneo, cúbrese 
la superficie de una capa líquida rosácea, trasparente y algo 
Tiscosa. Si se examina una gota de este líquido con el micros­
copio, compruébase la existencia de una cantidad considera­
ble de células redondas, derivadas de los corpúsculos del t e j i -
ílo conjuntivo por excesivas proliferaciones. Estas células 
nuevas están formadas de una masa de protoplasma contrac-
t i l que encierra un núcleo, y se deforman por influjo de los 
movimientos amibóideos. (Véase m i Histología.) Este líquido 
constituye la l infa plást ica, la l in fa coaguladle de los ciruja­
nos; nombres que se le han dado porque la fibrina que tiene 
en disolución determina su coagulación rápida y sirve á 
aglutinar los labios de la herida cuando esta no supura. 

El Dr. Robin, que sostiene en 'histología la teoría de los 
blastemas, es decir, la libre formación de los elementos ana­
tómicos en los mismos, considera las células de la linfa plás­
tica como leucocitos que se desarrollan espontáneamente en 
un líquido, teniendo la misma disposición que un glóbulo de 
pus, un glóbulo blanco de la sangre. 

¿Cómo se forma el líquido que tiene en suspensión tales c é ­
lulas? Toma origen á expensas de la sustancia intercelular del 
tejido conjuntivo^ que se.disuelve al propio tiempo que se 
segmentan los corpúsculos plasmáticos, añadiendo cierta can­
tidad de plasma suministrado por los vasos capilares. Según 
Virchow, este plasma no está directamente exhalado por los 
vasos, sino que pasa de estos á los conductillos plasmáticos 
antes de mezclarse con los otros elementos del nuevo tejido 
cicatricial. 

2. ° Del segundo al cuarto día aparecen vasos en la capa 
líquida referida, no formándose 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 



C I C A T R I Z A C I O N Y C I C A T R I Z . 71 

que crecen en longitud y diámetro, se ramifican y abocan 
entre sí ó con los que vienen de los capilares vecinos, de 
modo que el nuevo tejido conjuntivo embrionario se encuen­
tra ricamente vascularizado. 

En las heridas subcutáneas se l imita el trabajo de cicatriza­
ción á los fenómenos precedentes, y lo propio sucede cuando 
una costra cubre la solución de continuidad (cicatrización 
snbcmstmea); pero en las heridas expuestas no es así, pues se 
organizan los pezones carnosos y se establece la supuración. 

Los pezoncillos carnosos son pequeñas eminencias mámelo-
nadas que cubren la superficie de las heridas; rojos, duros, 
redondos y pequeños al marchar bien la cicatrización; son vo­
luminosos, blandos, lívidos y deformados en las heridas ató-

Fig. 12.—Estructura de los pezones carnosos y de la capa 
llamada membrana granulosa. 

1. Asas vasculares—2. Glóbulo purulento.—3. Glóbulo 
purulento en vias de formación. Entre estos elementos 
se ven granulaciones. 

nicas. Por su reunión forman una capa llamada impropia­
mente membrana granulosa. Nada en su estructura justifica 
esta denominación, estando constituidos por asas de vasos ca­
pilares, lo 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, ó á lo ménos los cor­
púsculos plasmáticos de haces solamente fusiformes por t re­
chos seg-un se va subiendo al vértice del mamelón, como que 
crece la actividad nutrit iva con la riqueza vascular, se ven 
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las asas capilares rodeadas de nuevas células redondas, de las 
cuales las más superficiales, ya granulosas, constituyen los 
glóbulos de pus. ' 

El nombre de membrana piogénica caracteriza, pues, tan 
mal la función de los pezones carnosos como el de memljrana. 
granulosa su constitución anatómica. El pus no está segreg-a-
do, y sus elementos morfológicos se derivan directamente del 
tejido conjuntivo. (Véase Pus.) 

Fig. 13.—Corte de la superficie de una herida mamelona-
da en supuración. 

1. Vasos ramificados y dispuestos en asas.—2, 2. Glóbu­
los purulentos.—Se ven debajo de los glóbulos y entre 
los vasos células resultantes de la división de los cor^ 
púsculos de tejido conjuntivo. 

I 3.° A los pezones carnosos va á suceder una verdadera c i ­
catriz que se forma de este modo: las nuevas células embrio­
narias experimentan en gran parte la deg-eneracion grasicnta 
y desaparecen, y otras se trasforman en corpúsculos p l a smá­
ticos semejantes á aquellos de que han nacido; se reabsorbe el 
líquido intercelular, se atrofian los vasos y cesa la supuración; 
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 época es to­
davía roja, delgada y frágil la cicatriz, que poco á poco se 
condensa y trasforma en un tejido célulo-fibroso con alg-unas 
fibras elásticas. 

El carácter más importante de esta metamorfosis a trófica 



C I C A T R I Z A C I O N Y C I C A T R I Z . 73 

de la cicatriz es la retracción del tejido nuevo, tejido inodular. 
Esta potencia retráctil es tal, que en ciertas regiones puede 
acarrear deformidades contra las cuales suele ser impotente la 
cirujía, obrando con tanta mayor fuerza cuanto que la cicatriz 
adhiere en parte á una superficie inmóvil, v. gr., un hueso, 

. que le sirve de punto de apoyo para atraer á sí las partes blan­
das inmediatas. 

La retráctil idad desaparece con la constitución definitiva 
de la cicatriz, la cual es blanca y solo contiene pocos capila­
res y alg-unos filetes nerviosos. El epidermis presenta allí sas 
dos capas, cuerpo de Malpigio y capa córnea; pero siempre 
queda más delg-ado que en el estado normal. El tejido cicatri-
cial es idéntico por todas partes, y no hay más que los huesos 
y los nervios que teng-an la propiedad de regenerarse. 

El tiempo de la cicatrización está subordinado principal­
mente á la extensión de la herida, y hemos visto que la cica­
triz marcha solamente de la circunferencia al centro. Para 
acelerar este trabajo de reparación ha ideado reciente­
mente el Dr. Reverdin un procedimiento, que consiste en i m ­
plantar sobre cualquiera punto de la herida pequeños islotes 
epidérmicos. Para practicar el ingerto epidérmico se quita con 
una lanceta en una región cualquiera un colg-ajito de epider­
mis de 2 á 3 milímetros, y se le fija en la herida, bien l impia 
antes, con una tira de diaquilon. Las células del cuerpo m u ­
coso que se quitan con este colg-ajo son probablemente el 
agente principal de su adherencia y de la proliferación. Lo 
propio se consig-ue cortando el colg-ajo más profundamente, 
en cuyo caso se llama el ing-erto dermo-epidérmico. 

Hemos comprobado extraordinarios resultados obtenidos en 
antig-uas y extensas heridas después de quemaduras; el i n ­
gerto epidérmico le practicó en nuestra presencia el Dr. Po-
llock, en el hospital de San Jorge de Lóndres. 

Las cicatrices presentan lesiones de muchos órdenes: pueden 
infiamarse, abrirse y originar dilataciones varicosas. La ulce­
ración y destrucción del tejido nuevo es la consecuencia m á s 
común de un trabajo flemático ó de una violencia exterior. 
| ; A menudo se las ve hipertrofiarse y constituir tumores ver­
rugosos conocidos con el nombre de queloides cicatriciales. 
Los tubérculos del queloides, aislados primeramente, se 
aumentan en número, volumen y especie, dando lugar á i n -
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tensos dolores. La excisión es por lo regular el único trata­
miento que les sea aplicable; por desgracia son frecuentes las 
recidivas. 

A las veces se ven desarrollarse en las cicatri3es produccio­
nes córneas epidérmicas j producciones cartilaginosas y óseas. 
La liiperplasia de sus elementos puede también producir t u ­
mores malignos en lo general, tumores fibro-plásticos y epi­
teliales. 

CAPITULO TERCERO. 

QUEMADURA. 

Las quemaduras son lesiones resultantes de la aplicación 
de un calor intenso ó de agentes químicos sobre los tejidos 
vivos. 

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

1.0 Eubicundez de la piel. 
2. ° Rubicundez de la piel y flictenas. 
3. ° Destrucción de las capas superficiales del dermis. 
4. ° Destrucción de todo el espesor del dermis. 
o.0 Mortificación de la piel y de una parte de los tejidos 

subyacentes. 
6.° Combustión de todo el espesor del miembro. 
Los primeros grados pueden manifestarse aisladamente, 

pero es común ver quemaduras muy profundas que presentan 
en sus límites lesiones de los primeros grados. 

Causas. El calórico radiante, los líquidos calientes, la l l a ­
ma, los metales calentados ó en fusión pueden ser causa de 
quemaduras, como también los agentes químicos que obran 
desorganizando los tejidos. 

El calórico radiante suele producir una simple rubicundez 
(insolación). 

Los l íquidos obran más ó ménos profundamente, según su 
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temperatura: los que están saturados de sustancias salinas 
absorbiendo mayor cantidad de calórico, producen intensas 
quemaduras. El plomo fundido da lug-ar á otras mucho más 
profundas. • 

La llama es una de las causas de quemadura profunda; so­
bre todo si su acción es prolong-ada. Los cuerpos sólidos á 
una elevada temperatura, como el hierro enrojecido, la deter­
minan ig-ualmente. 

Se observan algunas veces quemaduras internas ocasiona­
das ya por la ing-estion de líquidos muy calientes, ya por el 
dardo de una llama, ya por la inspiración del vapor de ag-ua 
hirviendo. En estos casos afectan las lesiones la cavidad b u ­
cal y las vias respiratorias. 

Las quemaduras, en fin, pueden ser ocasionadas por gases 
á una alta temperatura y por la acción de los cáusticos. 

Anatomía patológica. Las lesiones de la piel se describirán 
con los síntomas. No nos ocuparemos ahora más que en las 
lesiones interiores ó complicaciones viscerales, cuya existencia 
no es constante y se refieren principalmente á quemaduras su­
perficiales más ó ménos extensas. Ordinariamente se observa 
la cong-estion de los pulmones y de las mening-es, la inflama­
ción de la mucosa intestinal. Esta úl t ima complicación es de 
las más interesantes; reside en el duodeno, determina ulcera­
ciones y perforaciones del intestino, que explican perfecta­
mente esas muertes, en apariencia tan extraordinarias. 

Síntomas.—Distinguiremos tres clases de síntomas: 1.° l o ­
cales, 2.° generales y 3.° particulares, siendo su base la que­
madura. 

Síntomas locales. l.er grado.—Eo. este caso hay una r u b i ­
cundez difusa, que desaparece por la presión, y cierta come­
zón acompañada ó no de un ligero dolor: en el caso en que 
estas quemaduras sean producidas por la irradiación prolon­
gada del calórico, se hiende la piel y se hacen varicosos los 
vasos capilares. En los operarios de las fábricas de cristal es­
tán muy marcados estos fenómenos: su cara presenta enton­
ces un aspecto particular. 

2.° ^mfo.—Esta quemadura está caracterizada por la pre­
sencia de flictenas de volumen y extensión variables, llenas 
de una serosidad clara. A l rededor de estas flictenas se pre­
senta la rubefacción. En este grado puede llegar á ser muy 
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intenso el dolor, sobre todo si después de rotas las flictenas se 
encuentra el dérmis en contacto del aire. 

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

4. ° grado.—Este grado presenta al principio los mismos 
síntomas que el tercero; pero al cabo de poco tiempo el dolor 
es nulo y las escaras están secas y son negras. 

5. ° grado.—En este grado son muy profundas las escaras. 
6. ° grado.—En el sexto, en fin, las partes están enteramen­

te carbonizadas. 
Síntomas generales.—Se observan en las quemaduras su­

perficiales de cierta extensión y en las profundas. Los exami­
naremos en los tres períodos siguientes: 

1. ° Período de postración. 
2. ° Período de inflamación. 
3. ° Período de estenuacion. 
En el primer período, sucediendo la postradoii al dolor ex­

cesivo, se observa la pequeñez del pulso y el enfriamiento de 
las extremidades. 

Sobreviene después el período de mñamacion ó de reac­
ción. Casi siempre aparece fiebre de intensidad variable. Una 
sed ardiente y tenesmo vesical atormenta al enfermo: una 
perturbación profunda del sistema nervioso, á la que sigue 
un verdadero delirio traumático, puede ocasionar la muerte. 
Durante este período se observan diversas congestiones v i s ­
cerales. 

E l tercer período, en fin, está caracterizado por la supura­
ción, que por su persistencia puede consumir insensiblemen­
te al individuo. 

Se observan además síntomas particulares en el sitio que 
o c ú p a l a quemadura. Alguna vez se abre una articulación 
por la caída de una escara. En una quemadura de la pared 
abdominal la caída de las escaras puede ocasionar inflama­
ciones muy graves en el peritoneo. 

Curso.—Las quemaduras presentan en su curso fenómenos 
que dependen de la extensión, del sitio y de la profundidad 
de la quemadura. Si no hay síntomas generales, los fenóme­
nos son constantes y regulares. En el caso contrario se obser-
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van en las escaras los mismos fenómenos que expondremos 
en el artículo Gangrena. En las quemaduras profundas no es 
raro ver, después de la caída de las eszw&s, hemorragias con­
secutivas que pueden ocasionar la muerte á los enfermos. Con­
viene, si es posible, practicar la ligadura. 

Terminación.—Una quemadura más ó ménos extensa ter­
mina casi siempre por curación: si ocupa mucho espacio, 
puede ocasionar la muerte. Esta misma puede ser el resultado 
de cong-estiones viscerales, desórdenes nerviosos profundos, 
peritonitis por perforación, desfallecimiento producido por 
la supuración, etc. Debernos mencionar también el edema de 
la glotis, como una causado terminación funesta en las que­
maduras de las vías aéreas. 

Pronóst ico—En las quemaduras superficiales depende el 
pronóstico de la extensión de la lesión, y en las profundas de 
su sitio y profundidad. El período de supuración, como ya l ie­
mos visto, ofrece grandes peligros. 

Tratamiento.—El tratamiento de las quemaduras varía se­
g ú n su grado. En las superficiales no se deberá nunca le­
vantar el epidermis: el contacto del aire sobre las papilas pro­
duce grandes dolores. Si hay ñictcnas se pract icarán picadu­
ras para evacuar el líquido y se aplicarán compresas empapa­
das en agua fría ó en disoluciones astringentes. 

Se 'ca lmarán los dolores y se acelerará la cura haciendo la 
oclusión con binza ó una capa espesa de colodión, materias 
que permiten ver al través de su sustancia, ya con una envol­
tura de algodón en rama, untado por una de sus caras con 
aceite de olivas, ó mejor con una capa de linimento óleo-cal­
cáreo. 

Linimento óleo-calcáreo. 

Agua de cal 200 gramos. 
Aceite de olivas 200 gramos. 

Mézclese y agítese fuertemente, formando una mezcla, un verdadero 
jabón semiliqui lo. 

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 ó tr igésima parte del peso del 
agua, la cual no puede disolver más que cierta porción, con­
servándose indefinidamente. 
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En las quemaduras más profundas conviene observar aten­
tamente la caída de las escaras y favorecer la cicatrización. 

Las complicaciones que pueden sobrevenir en estos casos 
deben llamar toda la atención del cirujano. Cuando se teman 
cong-estiones viscerales se ha aconsejado recurrir á la sangr ía . 
Contra las ulceraciones intestinales se prescribe el uso del 
opio á altas dósis de 0,10 á 0,40 centigramos (2 á 8 gramos) 
al dia. 

Extracto gomoso de opio.. . % gramos. 
Polvos inertes , . Cant. suíic. 

H. S. A. 20 pildoras. 

El enfermo tomará una el primer dia y dos el segundo: si 
las tolera repetirá dos el tercero, tres el cuarto, etc., sin pasar 
la dósis de 0,50 centigramos por dia. A l cirujano incumbe 
arreg-lar la dósis seg-un la susceptibilidad orgánica de su en­
fermo. 

Debe colocarse el miembro en tal posición que la cicatriz 
no deje ningrina deformidad. 

En el tercer período, en fin, se deberá alimentar, sostener 
al enfermo, evitar la diarrea é inipedir la formación de esca­
ras en el sacro. 

CAPITULO CUARTO. 

CONGELACION, 

El frío puede afectar á la economía entera ó solamente á 
una parte del cuerpo. Cuando el cuerpo todo se halla expuesto 
á un frío excesivo, basta una hora algunas veces para ocasio­
nar la muerte del individuo. 

< La sensibilidad con la presión se embota primeramente, y 
sin embarg-o de esto, las partes pueden ser á menudo asiento 
de dolores espontáneos muy vivos: los movimientos lleg-an á 
ser más lentos, un cansancio y un sueño 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 frió obre solo fobre partes aisladas de­
termina lesiones muy análog-as á las de las quemaduras, d i ­
vidiéndoselas en tres grados: 

1. ° Rubicundez de la piel. 
2. ° ' Vesicación y ulceración. 
3. ° Formación de escaras. 
1. cr grado.—Para formarse una idea de este primer grado 

basta recordar los sabañones y la rubicundez que con cierta 
comezón persiste por espacio de algunos dias en el lóbulo de 
la oreja cuando ha estado expuesta á un frió intenso, 

2. ° grado.—El frió lia obrado más profundamente, los va­
sos se lian retraído y se ha coag-ulado la sangre. 

Se observan grietas, desg-arraduras en la piel producidas 
probablemente por la retracción de las capas superficiales y 
la tumefacción de las partes profundas. Con frecuencia se ob­
servan también ñictenas como en el seg-undo grado de que­
madura. Estas ñictenas, más ó ménos voluminosas se extien­
den á veces, y contienen una serosidad clara ó sangriiuolen-
ta. Debajo de ellas presenta la piel una ulceración superficial 
de color gris. 

3. er grado.—Las partes están completamente congeladas, 
y se gangrenan. La escara se l imi ta y las partes vivas pro­
mueven su eliminación, como indicaremos al tratar de la gan­
grena en general. 

El tratamiento varía según que el frió haya obrado sobre 
todo el individuo ó solamente sobre una parte. 

En el primer caso se evitará la funesta acción del frió por 
todo género de ejercicio del cuerpo, marcha, carrera, etc. 
Convendrá resistir al sueño casi invencible. Una al imentación 
tónica con una corta cantidad de vino bueno ayudará á so­
portar una temperatura muy baja. 

Cuando un individuo está afectado por el frió, es preciso no 
calentarle al fuego, so pena de ocasionarle la muerte. Es ma­
ravilloso ver volver á la vida á 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 ó agua muy fria, se le 
introduce en seguida en un baño de 12 á 15°, cuyo calor se 
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eleva gradualmente hasta 25°, y en el cual pueden continuar­
se las fricciones. Cuando empiezan á manifestarse las señales 
de la reacción se le pone en una cama no calentada y se le 
observa. Sobreviene la traspiración, la sensibilidad y el calor 
reaparecen: se eleva entonces gradualmente la temperatura 
del aposento y se le dispone al enfermo una poción cordial pa­
ra tomar á cucharadas. En este tratamiento conviene sobre 
todo evitar una reacción muy brusca. 

Poción cordial. 

Vino tinto 125 gramos. 
Jarabe simple 32 gramos. 
Tintura de canela 8 gramos. 

Mézclese. 
(Hospitales de París.) 

Cuando la acción del frío es local, si las partes están afecta­
das en tercer grado, se procederá como en las escaras de las 
quemaduras. Sin embargo, para obtener una reacción en las 
partes próximas á la cong-elada, se podrán hacer alg-unas apli­
caciones de agria muy fría; hay que abstenerse de calentar las 
regiones dañadas. 

Cuando la lesión está en segundo grado se puede hacer una 
cura con cerato; pero es preferible tratar el mal por oclusión, 
valiéndose de una tira de binza ó de una capa de colodión, 
como para la quemadura. 

Es difícil curar las congelaciones de primer grado; reapa­
recen espontáneamente después de algunas semanas, y á ve­
ces ménos. 

Hé aquí un medio que frecuentemente empleamos con buen 
éxito para calmar los dolores de los sabañones, disminuir su 
duración, y algunas veces producir su aborto. 

A l acostarse se aplica sobre los sabañones una capa de un 
milímetro de espesor de la mezcla siguiente: 

Alcanfor. . . . ' 10 gi-amos. 
Extracto tebáico. 2 gramos. 
Aguardiente común. . C.S. 

H. S. A. una 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
ñana siguiente. 
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SEGUNDO GRUPO 

LESIONES INFLAMATORIAS. 

Describiremos en este grupo: ] . " , la inflamación y la con­
gestión; 2.°, el pus; 3.°, la infección p i m i e n t a y la infección 
p ú t r i d a ; 4.°, los accesos: 5.°, las f istolas, y 6.°. la p ú s t u l a 
maligna. 

CAPITULO PRIMERO. 

INFLAMACION Y CONGESTION. 

La inflamación no constituye una afección quirúrgica; es 
un estado^norboso que puede presentarse en todas las regiones 
y en casi todos los tejidos. Pertenece al dominio de la patología 
general. Daremos en este capítulo los detalles necesarios para 
que el lector no encuentre embarazo alguno al leer la descrip­
ción de una afección inflamatoria cualquiera, flemón, osteí­
tis, orquitis/adenitis, etc.; pero prevenimos que no encontrará 
aquí la historia detallada de la inflamación en general. 

Definición.—Se da por lo común el nombre de inflamación á 
un estado morboso de los tejidos caracterizado anatómica­
mente por la retracción seguida de la dilatación de los capi­
lares, estancación de la sangre y formación de fibrina; y sin­
tomáticamente por la tumefacción dolorosa del tejido, su co­
loración más ó ménos roja y el aumento de su temperatura. 

Empero los progresos de la histología nos permiten pene -
trar más profundamente en los fenómenos ínt imos de la i n ­
flamación, de que podemos juzgar antes del desarrollo de los 
fenómenos vasculares, y basta en los tejidos desprovistos, de 
vasos, como la córnea en la queratitis y el cartílago articular 
en las artritis. No encontramos ninguna repugnancia en ad-

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO 3. 6 
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mit i r esta definición de los Sres. O. Weber y Billroth: por i n -
flamacion entendemos todas las alteraciones locales de la nu­
trición debidas á la i rr i tación; cuando estas alteraciones p r i n ­
cipian por %na actividad formatr iz exagerada, ocasionan una 
afluencia también exagerada de los materiales nutr i t ivos, y 
m n seguidas de una formación regresiva exagerada. 

Anatomía y fisiología patológicas.—El proceso inflamatorio 
presenta cuatro períodos, que son hiperemia, exhudacion, neo-
plasia y degeneración. (1) 
, 1.° Hiperemia.—Los primeros fenómenos tienen su asiento 

en la red capilar de los tejidos. 
Si se quiere observar el desarrollo de la inflamación, basta 

Ftg. 14—Vasos sanguíneos de la membrana interdigital 
de una rana vistos con el aumento de 203 diámetros y presen­
tando el primer grado de inflamación determinada por el con­
tacto de un liquido irritante. Se ven los vasos dilatados en 
ciertos puntos, encogidos otros y algunas roturas vasculares 
que dejan salir los glóbulos. 

1. 1. Glóbulos rojos ovales en ios capilares.—2, 2. Glóbu­
los rojos precedentes de los vasos rotos é infiltrados en los teji­
dos inmediatos.—3, 3. Glóbulos blancos ó leucocitos. 

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

(<!) Henle señala como consecuencia y primer carácter de la inflama­
ción la aceleración en el curso de la sangre: Brucke parece ser el primero 
que ha formulado la ley inversa, á saber: la contracción inicial de las ar­
terias y la disminución en el curso circulatorio. La mayoría de los m i -
crógrafos admite hoy este retardo en la circulación, sin embargo de que 
este primer periodo no ha podido ser observado en el hombre, porque 
es momentáneo. Puede darse á este período el nombre de espasmo.—El 
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por el contacto de una g-ota de ácido concentrado, ó bien por 
medio de un hilo metálico enrojecido al fueg-o. 

A l punto se retraen los capilares: los grandes vasos capila­
res, esto es, las arteriolas y venillas, porque los capilares pro­
piamente dichos no se contraen, son solamente elásticos, y el 
curso de la sangre se acelera en su cavidad. Inmediatamente 
después se observa una dilatación de los mismos vasos, un re­
tardo en la circulación, un choque de los glóbulos unos con 
otros y la interrupción del circulo sanguíneo en alg-unos capi­
lares. Tal es el principio de la inflamación, que no es en este 
momento más que una congestión. 

La estancación sanguínea se comunica de uno en otro á los 
capilares próximos, de suerte que al cabo de un tiempo bas-

segundo carácter anatomo-patológico es la dilatación de los capilare-
debida á la irregularidad y violencia con que se renueva en ellos la cirs 
culacion, y á la mayor cantidad de sangre que afluye. A. este fenómeno 
de dilatación sucede una modificación en la circulación de los elementos 
de ia sangre; la capa líquida más próxima á las paredes de los vasos, 
compuesta de glóbulos blancos, circula más lentamente que la parte 
central que contiene los glóbulos rojos: el curso do estos es precipitado, 
después irregular, y concluye por paralizarse, constituyendo el éxtasis 
sanguíneo. Vogel explica este movimiento oscilatorio por la disminu­
ción de la energía del corazón y de los gruesos troncos arteriales; la to­
nicidad y elasticidad de los vasos se encuentra vencida mientras dura la 
contracción del corazón; pero durante el diástole las arterias se rehacen 
y a rojan de su cavidad los glóbulos sanguíneos. Si este éxtasis sanguí­
neo persiste y ocupa grande extensión, las partes centrales, privadas de 
un aflujo nuevo de sangre, se gangrenan. El éxtasis sanguíneo corres­
ponde al período de congestión ó hiperemia. En esta época de inflamación 
pueden suceder una de dos cosas: 1 .a, la sangre en totalidad sale fuera 
de los capilares constituyendo la estravasacion; ó bien 2.a, el suero de 
la smgre se filtra fuera de los capilares á través de sus paredes, y es la 
exhudacion. Para que ocurra el primer fenómeno, es preciso que los va­
sos se rompan y salga la sangre líquida, que se coagula cuando la can­
tidad es muv considerable. En el segundo caso, la sangre se descompone 
en el mismo vaso y sale la parte líquida, que se parece á su plasma 
constituido por una disolución acuosa de fibrina, albúmina y sales, sus­
ceptibles de coagularse en partes; cuya fibrina así coagulada llena los in ­
tersticios celulares. . . . 

Hunter admitía tres modos de acción diferentes en la inflamación, a 
sa'er: 1.°, inflamación adhesiva; 2.°, supurativa, y 3.°, ulcerativa. No 
todas las partes del cuerpo tienen igual tendencia á estos resultados: las 
partes profundas dotadas de una gran vitalidad contraen más frecuente­
mente la primera variedad, hasta el punto de que es difícil hacer una 
autopsia sin encontrar rastros de esta lesión, ejemplo, las falsas mem­
branas. Las partes más exteriormente situadas se afectan más de la i n ­
flamación supurativa: Gruveilhier y Hunter piensan que esta infl imacion 
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tante rápido no se observa circulación alguna en el tejido i n ­
flamado. 
> Esta hiperemia, considerada por muclio tiempo como el p r i ­
mer período de la inflamación, no es realmente más que un 
fenómeno consecutivo, desde que la i r r i tación de los elemen­
tos celulares se mira como la base de todo trabajo inflamato­
rio; opinión que se justifica por lo que pasa en los tejidos fal­
tos de vasos, siendo esta actividad anormal de las células la 
que por acción refleja determina los desórdenes vaso-motores. 

2.° Exudación.—Gon. los productos de la i rr i tación (célu­
las embrionarias y materia intercelular licuada) se mezclan 
el plasma exhalado por los vasos y cierta cantidad de leuco­
citos. Así está constituida la exudación, cuya composición va­
ría, caracterizando la serosa y sero-fthrinosa (liidrocele, pleu-

puede establecerse de pronto, excepto en las mucosas, en que creen que 
ya precedida de la adhesiva, considerando la supuración como una con­
secuencia de esta ó un grado más avanzado. 

Andral, que quería sustituir el nombre de inflamación con el de 
hiperemia, admitía tres especies: 1.a, á la que llamaba esténica: 2.', as-
ténica-, y 3.a, mecánica. La primera especie debe ser sinónima de infla­
mación, porque reúne todos los caractéres anatómicos principales, de 
estrechamiento de los capilares, su dilatación, éxtasis sanguíneo, fenó­
menos propios de la fluxión sanguínea debida á la reacción vital provo­
cada por un estímulo: en esto tiene su fundamento el célebre aforismo 
hipocrático ubi estimulus, ibi fluxus. La escuela fisiológica ha colocado 
la irritación entre el estimulo y la fluxión sanguínea. 

La segunda especie de Andral, ó sea la hiperemia asténica, solo se ob­
serva en los viejos, en los individuos débiles, en los que la reacción v i ­
tal no existe. La hiperemia mecánica es debida, como su nombre lo i n ­
dica, á un obstáculo que se opone á la marcha regular de la sangre; esta 
congestión puede ser también pasiva, asi, que no solo hay estancamien­
to en los capilares, sino más aun en las venas.—Estas dos lesiones, sin 
embargo, en determinadas condiciones pueden ser consideradas como 
causas poderosas de inflamación. 

La inflamación es común á todos los tejidos: por oscura que sea la 
vitalidad de un tejido, se manifiesta bajo la influencia de una acción ex­
terior o interior, ya para un trabajo saludable del organismo, ya al con­
trario, como un medio de destrucción y de muerte. La inflamación es 
precisamente un elemento morboso que reúne estos dos tan diversos fe­
nómenos, según las circunstancias.—A excepción del epidermis, los 
pelos, las uñas y los cartílagos, todos los tejidos, en grados diferentes, 
son susceptibles de inflamarse, y aun debe hacerse una excepción en 
favor de los cartílagos; hasta aqui se consideraban sus alteraciones co­
mo debidas á una acción química y nunca vital; hoy los progresos de la 
anatomía patológica han demostrado que los cartílagos gozan de cierto 
grado de vitalidad: así lo prueban las soluciones de continuidad, las 
necrosis y otras afecciones propias de este tejido.—Gómez Pamo. 
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resía) la presencia de grande cantidad de fibrina, y dominan­
do las células epiteliales en la exudación mucosa (inflamación 
catarral). 

v La hemorrágica es accidental. Prodúcense desgarraduras en 
las paredes de los capilares, y los glóbulos rojos salen de los 
vasos. 
> La exudación difteritica se diferencia de la catarral en que 

ias células epiteliales están agrupadas en una sustancia fibri-
nosa que parece producida por ellas mismas. 

'Atendiendo á su sitio, la exudación puede ser Ubre (pleure­
sías, peritonitis, etc.) ó intersticial (flemón del tejido celular). 

3. ° Neoplasia.—La neoplasia inflamatoria está caracteri­
zada principalmente por la formación conjuntim. Esta proli­
feración de los elementos conjuntivos en las superficies libres 
engendra las neomembranas, verdaderos tejidos nuevos pro­
vistos de vasos, linfáticos y nervios (inflamación adhesiva). 
La rotura de los vasos de las neo-membranas da lugar en los 
más de los casos á ciertas variedades de hematomos ó tumores 
sanguíneos (hematocele retro-uterino vaginal), á las hemor­
ragias meníngeas , etc. 

En los espacios intersticiales de los parénquimas conduce 
la formación conjuntiva las más veces á esclerosis, que con­
siste en el engrosamiento y la induración del tejido conjunti­
vo, que por su retractilidad comprime los elementos ana tó ­
micos y los destruye. 

¿La supuración es una neoplasia ó una exudación? Esta 
cuestión se discutirá más adelante. (Véase Pus). 

A la neoplasia inflamatoria deben también referirse el g é ­
nesis de vasos nuevos, la formación de pezones carnosos; en 
una palabra, los fenómenos que ya hemos estudiado en la cica­
trización de las heridas. 

4. ° Degeneración.—Siem^vz que la exudación no se ha 
reabsorbido, sufre metamorfosis que conducen á la tras f o r ­
mación grasicnta (regresión), como en la neumonía caseosa ó 
á la gangrena (necrosis, úlceras, podredumbre de hospital). 

Sintomatología.—El modo de empezar una inflamación es 
muy variable, depende comunmente de su extensión. 

Síntomas locales f uncióJiaUs.~^o\\ pocas las inflamacio-
nes que no van acompañadas de dolor y que no producen una 
alteración más ó menos grande en el cumplimiento de una 
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función. Citemos como ejemplos la artritis, que interrumpe 
los movimientos articulares; la cistitis, que determina fre­
cuentes emisiones de orina, etc. 

Síntomas locales físicos.—Estos síntomas no pueden apre­
ciarse en las inflamaciones profundas del riñon, de la vejiga, 
del tejido conjuntivo profundo, etc. 

En las inflamaciones superficiales, la inspección sola de la 
región inflamada permite observar: 1.°, una mUcundez más 
ó ménos intensa debida á la cong-estion de los vasos y á la es­
tancación sanguínea; 2.°, una tumefacción determinada por la 
cong-estion y exudación fibrinosa plástica que se produce en 
el tejido inflamado. 

Aplicando la mano á la parte enferma se aprecia un calor 
de intensidad variable, más marcado en las inflamaciones su­
perficiales; algunas veces se perciben latidos isócronos con 
las pulsaciones arteriales. Estos latidos, determinados por la 
impulsión sanguínea en las arterias dilatadas, dan al dolor 
inflamatorio un carácter particular, de donde toma el nombre 
de dolor pulsativo. La presión con el pulpejo de los dedos 
permite observar en las inflamaciones superficiales una indu­
ración d é l a parte enferma ocasionada por la fibrina exudada, 
que se coagula más ó ménos completamente en medio de los 
elementos anatómicos del tejido inflamado. No es raro ver en 
los bordes de la parte indurada un poco de pastosidad edema­
tosa debida á la presencia de cierta cantidad de linfa coagula, 
ble. (Véase Heridas y Flemones). 

Síntomas generales.—Estos síntomas faltan ordinariamente 
en las inflamaciones de curso muy lento y en las que son poco 
extensas. Cuando existen, se observa un movimiento febril 
más ó ménos graduado y acompañado de los síntomas comu­
nes de fiebre inflamatoria. 

El pulso es lleno, más ó ménos duro y frecuente. La piel ar­
dorosa. El enfermo acusa cierto grado de cefalalgia. El apetito 
está comunmente disminuido, y la sed aumentada; liay algu­
na vez vómitos de materia biliosa y constipación. La orina es 
encendida, poco abundante y muy cargada de sales. 

Si la inflamación no presenta grande intensidad, estos fe­
nómenos están poco marcados; en el caso contrario el delirio 
puede unirse á este conjunto de síntomas febriles. 

Las alteraciones de la sangre en la inflamación consisten en 
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un aumento de los glóbulos blancos y de la fibrina, ó cuando 
menos en un cambio molecular de la plasmina, que le permi­
te dar una cantidad mayor de materia coagulada [grasa i n ñ a -
matoria). Auméntase la proporción de las materias extracti­
vas, así como la de la urea y de los uratos y disminuye la 
cantidad de los cloruros. 

Curso. Duración.—Yarían según la especie de inflamación y 
la naturaleza del tejido inflamado. 

Terminación—liste estado morboso puede terminar por re­
solución, induración, gangrena y supuración. 

Hay resolución cuando los síntomas inflamatorios, rubicun­
dez, calor, tumefacción y dolor, retrogradan insensiblemente, 
y el tejido toma los caracteres que tenia antes: terminación 
frecuente. Dícese que la inflamación termina por induración 
cuando el tejido enfermo conserva cierta dureza y han des­
aparecido los otros síntomas. La induración es debida á la l i n ­
fa plástica estravasada y concretada entre los elementos del 
tejido, como también á la generación de nuevos elementos 
anatómicos. La induración puede persistir durante muchas se­
manas, muchos meses y aun muchos años: mas comunmente 
concluye por desaparecer: terminación bastante rara. 

La de por gangrena lo es aun más; se observa en las inflama­
ciones muy violentas ó bien en los tejidos inflamados que no 
pueden distenderse á consecuencia de obstáculos anatómicos, 
aponeurosis, etc.; existe en este últ imo caso una especie de 
extrangulacion; todos los fenómenos de nutrición se imposibi­
litan en el tejido enfermo y sobreviene la mortificación.^ 

La terminación por supuración es ciertamente la más fre­
cuente: preséntanse glóbulos de pus en medio del tejido infla­
mado, y están infiltrados; insensiblemente estos glóbulos se 
multiplican y aproximan, rechazando los tejidos en cuyo seno 
se han desarrollado, y se forma entonces un abceso. (Véase 
Adceso y Pus). 

E t io log ía . -Las inflamaciones se presentan frecuentemente 
después de un traumatismo,, choques, caídas, etc., de un en­
friamiento, de una picadura, de la penetración de ciertos virus. 
También pueden ser causadas por enfermedades generales, 
como la sífilis. 

En suma, estas causas tan variadas obran de la misma ma­
nera, siendo siempre único el modo patogénico de la inflama-
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cion, á saber: la acción de cualquiera irritante, externo ó i n ­
terno, sobre los elementos anatómicos. 

Diagnóstico. Pronóstico. Tratamiento.—Es imposible hablar 
del diag-nóstico j pronóstico de la inflamación en g-eneral: lo 
mismo sucede con el tratamiento que varía seg-un el órg-a-
no y el tejido afectados. 

Congestión. 

La congestión y la inflamación no pueden estar separadas. 
Toda inflamación principia por una congestión, que puede 
considerarse como su primer grado, y hasta a lgunás veces 
aborta después de los fenómenos congestivos. Basta prolon­
gar la aplicación ó aumentar la intensidad del excitante de 
una congestión para determinar una inflamación. Hay con-

* (1) A pesar de lo consignado por el autor, creo conveniente hacer a l ­
gunas indicaciones sobre el tratamiento de la inflamación; este puede se»-
higiénico, quirúrgico ó farmacológico.—Muchos procesos flojisticos leves 
ceden á un régimen higiénico bien dirigido en relación con las fuerzas 
del enfermo: las bebidas abundantes y ligeramente aciduladas: regular­
mente en una flegmasía algo intensa el enfermo debe estar en cama 
guardando el mayor reposo, no solo del cuerpo, sino también del espí­
ri tu. Debe sustraerse al enfermo de todas aquellas causas que ha van 
producido la enfermedad ó tiendan á sostenerla. Con frecuencia la caiisa 
de la enfermedad se escapa á la investigación del profesor, ó es más po­
derosa, y no bastando estos medios, hay que recurrir á los medios qu i ­
rúrgicos ó á los farmacológicos. 

Los medios quirúrgicos son las emisiones sanguíneas, la posición de 
las partes inflamadas, la compresión y las dilatación es.—Las emisiones 
sanguíneas, locales ó generales, deben hacerse siempre en relación con 
la extensión, la forma y naturaleza del mal, la edad, el sexo y la cons­
titución de los enfermos. Estos son los únicos reguladores de la oportu­
nidad de su prescripción; como la fuerza y la frecuencia del pulso y la 
persistencia de los síntomas generales lo son de la cantidad de sangre 
que se ha de extraer.—La posición 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 órganos so­
bre las congestiones sanguíneas ó serosas y sobre las infiltraciones que 
son fenómenos importantes que complican el curso de la inflamación — 

compresión ha sido empleada muchos años por Velpeau con buenos 
resultados; pero es un medio que no puede emplearse en muchas oca­
siones por la imposibilidad de colocar un vendaje, y en otras porque la 
intensidad de la inflamación es tal que no resiste la acción de los agen­
tes compresores sin que se aumenten los dolores. En estos últimos 
tiempos Vanzetti (cirujano de Pádua) ha propuesto la compresión digital 
de las arterias, que tan buenos resultados ha dado en el tratamiento de 
ios aneurismas: este medio solo es aplicable en las flegmasías de los 
miembros. 0 

Los desbridamientos son un medio poderoso para calmar el dolor, y 
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g-estiones rápidas y lentas que se llaman agudas j crónicas, 
como las inflamaciones ag-udas y crónicas. La congestión 
aguda está determinada por una irritación viva del sistema 
nervioso vaso-motor en el punto en que tiene su asiento el 
fenómeno morboso: esta recibe el nombre de congestión activa 
ó fluxión. Esta forma no siempre depende de trastornos en la 
inervación vaso-motriz, pues puede tener un origen mecánico 
como es la fluxión colateral ó comparatriz que se observa de 
resultas de la obliteración ó ligadura de las arterias. En las 
congestiones pasivas está las más veces inactiva; estas conges­
tiones son debidas casi siempre á un cambio de la circulación, 
como se ve en la congestión pulmonar, enfermedades del co­
razón, etc. Estas congestiones pasivas son verdaderos infartos, 
ingurgitaciones de los tejidos. 

CAPÍTULO SEGUNDO. 

PUS 

El pus es un líquido que proviene de los tejidos inflamados. 
Su coloración es amarillo-verdosa y su reacción alcalina; 

sobre todo para evitar las extrangulaciones del tejido inflamado en vista 
de la resistencia que oponen los que le circunscriben. 

Los medios farmacológicos se encuentran indicados en una porción de 
casos: son locales ó generales, ó externos é internos. Se emplean con 
frecuencia los tópicos repercusivos que producen una constricción de los 
tejidos y parecen detener el aflujo sanguíneo en los capilares: las sus­
tancias estípticas ó acidas figuran entre ellos; pero deben colocarse en 
primera linea los refrigerantes; el frió disminuye en las partes inflama­
das el calor, el color y Ja tumefacción; estos efectos bien conocidos han 
hecho colocar este medio entre los antiflojísticos. Algunos entusiastas 
del fno proponen el uso del hielo exterior é interiormente: pero este 
abuso podia ser nocivo en alto grado.—Los emolientes en forma de ca­
taplasmas ó fomentos convienen en todas las inflamaciones hasta que se 
presenta la resolución.—Los opiados, unidos á los emolientes, produ­
cen buenos efectos en las inflamaciones dolorosas, y son convenientes 
en los casos en que se ve una marcada tendencia á la gangrena.—Se 
combaten alguna vez las inflamaciones con los revulsivos., cuya acción 
aparente es sustituir á una inflamación natural otra artificial; el nitrato 
de plata, los vejigatorios, etc.—Los mercuriales interiormente, solos ó 
asociados al opio, entre los cuales debe darse preferencia á los calome­
lanos; las unturas mercuriales repetidas.—Los purgantes se emplean co­
mo revulsivos intestinales.—Gómez Pamo. 
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puede ser separado, cualquiera que sea la variedad que se es­
tudie, en dos partes, una liquida [suero) y otra sólida [gló-
lulos ) . 

La parte líquida puede aislarse por el reposo. Se ve á los 
y lóbu los precipitarse al fondo del vaso, y cubrirles el suero 
trasparente de un amarillo cetrino. El análisis químico lia des­
cubierto en el suero del pus cierto número de sustancias ex­
tractivas, salinas y grasas, cuyo estudio ofrece mucho ménos 
interés que el de las partes sólidas. 

(rlóbulos.—La parte sólida, la que se separa del suero por 
precipitación, cuando se deja al pus en reposo, encierra m u ­
chas especies de corpúsculos: gdóbulos purulentos, granulos 
grasos, gotitas de grasa y glóbulos rojos de sangre. Alguna 
vez se encuentran cristales de' margarina, estearina y coles­
terina; y en algunos parásitos vegetales, tales como el lepto-
t l i r ix buccalis (Robín) asi como vibriones. 

Los glóbulos del pus están constituidos por leucocitos, sin 
que todavía estén acordes los autores sobre la naturaleza de es­
tos corpúsculos-

Unos quieren que los glóbulos del pus sean idénticos á los 
glóbulos blancos de la sangre (Robin en Francia y Vircliow 
en Alemania). Según estos dos mí orógrafos, dichos corpúscu­
los presentan una forma redondeada, una coloración l igera­
mente gris y un diámetro de 8 á 10 milésimas de mil ímetro. 
Están constituidos por una masa de protoplasma contráctil y 
granuloso. Estos glóbulos tienen movimientos propios que no 
se muestran mas que sobre las células nuevas: consisten en 
pequeñas prolongaciones ó apéndices que nacen en la super­
ficie de las células, y se retraen en seguida á la manera de los 
tentáculos que el caracol lleva sobre la cabeza. Designados 
con el nombre de amiMides, estos movimientos parecen i n d i ­
car que el glóbulo tiene una vitalidad propia. 

Para Robin y Virchow no hay medio de distinguir un g l ó ­
bulo de pus de otro blanco de la sangre, y los caractéres ind i ­
cados por los autores no son para ellos más que un resultado 
de la alteración de los glóbulos. 

Robin dice que los glóbulos de pus parecen más volumino­
sos que los leucocitos; este aumento de volúmen es debido á 
la estancia de este elemento en el suero que los hincha; que la 
presencia de los núcleos no es un carácter, porque los glóbulos 
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Tblancos de la sangre, al contacto del agua ó del ácido acético, 
¡legan á ser el sitio de formación de muchos núcleos. Los glóbu­
los pioides de Lebert (glóbulos sin núcleos) no serán más que 
glóbulos que no lian sufrido ninguna alteración. En cuanto á 
los corpúsculos llamados glóbulos granulosos de la infiama-

Fig. 15.—Glóbulos purulen- Fig. 16.—Los mismos glóbu­
los en los cuales se presentan los después de la adición de áci-
ya algunos núcleos, du acético. 

250 diámetros, según Bennet. 

cio/i (corpúsculos de Gluge), Robin pretende que son glóbulos 
en período regresivo, que se rellenan de granulaciones grasas. 

Los granulos grasos toman origen en el pus al lado de los 
glóbulos; son poco numerosos. En cuanto á las gotífas de 
grasa, proceden ya de algunas vesículas grasicntas que han 
sido incindidas con el bisturí , ya de glóbulos granulosos de la 
inflamación que lian sido rotos. 

Los glóbulos rojos de la sangre tienen su origen en la i n c i ­
sión ó punción que lia evacuado el pus, y sobre todo en los 
capilares de la membrana, llamada sin razón piogénica, que 
se desgarran en varios puntos al rededor de las colecciones p u ­
rulentas. 

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

Las proporciones variadas de glóbulos y suero y otras sus­
tancias accidentales dan al pus diferentes aspectos; de aquí 
los nombres de pus ftemonoso, seroso, sanguinolento, sanioso, 
azul, mrde, negro, concreto, etc. 

Si se toma el pus flemonoso es fácil de hacer constar que 
contiene 250 gramos (8 ^ onzas) de partes sólidas por 750 gra­
mos (25 ^ 2 onzas) de suero, es decir, la cuarta parte de su peso 
de glóbulos. 

Pueden operarse ciertos cambios en la constitución del pus. 
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Así se explica la presencia de leche 'patológica en ciertos t u 
inores líquidos. No existiendo tumores lácteos fuera de los que 
se presentan en la mujer durante el embarazo ó la lactancia, y 
en las mamas del feto, el líquido que se lia tomado por leche 
no es otra cosa que pus, cuyo protoplasma de los gióbulos 
está disuelto, mientras que las granulaciones grasas, desen­
vueltas en el centro de los glóbulos, han sido emulsionadas 
por el suero. 

Desde hace a lgún 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, etc. Estas masas blanquecinas eran tomadas 
otras veces por tubérculos: hoy deben ser consideradas como 
elementos anatómicos de nueva formación en vías de regre­
sión grasa, elementos originados bajo la influencia de una 
inflamación de que el tubérculo puede ser la causa. Pueden 
suceder también á una colección purulenta cuya parte líquida 
se ha reabsorbido (inspisacio/i caseosa). No se admite como 
tubérculo más que la granulación gris. Se habia supuesto que 
los corpúsculos encontrados en las masas caseosas tenían ca-
ractéres particulares; se les habia llamado corpúsculos tuber­
culosos; estos corpúsculos no son más que glóbulos de pus 
arrugados, deprimidos, deformados después de la desaparición 
del suero. El error ha sido á menudo cometido cuando se han 
estudiado los tubérculos de los huesos. (Véanse diversas for­
mas de glóbulos alterados, figuras 17, 18 y 19). 

Fig. 17.—Granulaciones y corpúsculos tuber­
culosos procedentes de masas tuberculosas 
pulmonares reblandecidas (pus caseoso). 

El origen del pus le explican de diferente modo los auto­
res. Nadie cree hoy que la memlrana 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 alg-un tiempo. El líquido purulento determina una i r r i ­
tación en los tejidos próximos, irritación que se traduce por 

Fig. 18.—Variedad de glóbu­
los purulentos; núcleo irre­
gular después de la adición 
del ácido acético. 

Fig, 19.—Otra variedad de gló­
bulos purulentos de forma 
irregular, procedentes del pus 
escrofuloso 

una exhalación plástica. Este producto plástico, fibrinoso, se 
interpone entre los elementos anatómicos normales, se con­
creta y constituye una pared sólida, que forma una especie 
de barrera entre la colección purulenta y los tejidos sanos. 
Esta pared se vasculariza continuándose los pezones carnosos 
con los vasos inmediatos; al mismo tiempo se segmentan y 
proliferan los corpúsculos del tejido conjuntivo. Tal es la es­
tructura de la membrana piog-énica que en nada difiere de la 
de los pezones carnosos, y que presenta la mayor analogía con 
la de las fungosidades articulares. 

Para Robín el suero del pus es exhudado por los vasos de la 
región inflamada. Este suero constituye un blastemo en el 
seno del cual nacen espontáneamente los leucocitos ó glóbulos 
de pus, de la misma manera que nacen los otros elementos en 
los blastemos. 

Para Virchow los gióbulos del pus vienen de los corpúscu­
los del tejido conjuntivo, que se dividen del mismo modo que 
en los tumores sólidos. 

Si los dos autores que acabamos de citar no son del mismo 
parecer sobre el oríg-en del pus, están conformes á lo inénos 
acerca de la identidad de los elementos figurados de este l i ­
quido con los leucocitos. 

Según trabajos más recientes, podría irse más lejos, y decir 
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que los glóbulos de pus son gióbulos blancos de la sangre sa­
lidos de los vasos capilares. En 1868 lia publicado el doctor 
Oolmlieim experimentos, de los cuales parece resultar que los 
glóbulos blancos pueden atravesar las paredes vasculares. Es­
tas experiencias han sido repetidas por varios observadores, 
señaladamente por.Vulpian, que lia llegado á 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 glóbulos blan­
cos, formando primero pequeñas eminencias en la pared i n ­
terna, y después otras iguales en la externa á manera de pe­
zones; poco á poco se comprueba la existencia de los leucoci­
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. 

Estos experimentos, si toman un puesto definitivo en la 
ciencia, modificarán singularmente ciertas ideas admitidas 
en patología: entonces el pus. en vez de ser una neoplasia, se­
ria en realidad una exlmdackm. 

CAPITULO TERCERO. 

INFECGIOW FÜEULEMTA É INFECCIOM F U T R I D A . 

Una y otra son dos accidentes muy temibles de los focos de 
supuración, heridas, abcesos, etc. 

Estos accidentes estaban confundidos antes con el nombre 
común de reabsorción p un í lenta, y solo desde el principio de 
este siglo data la distinción establecida entre ellos; distinción 
debida á las tareas de los cirujanos franceses Bernard, V e l -
peau. Dance, Marechal, etc. 

Actualmente se tiende á conducir á la unidad los diver­
sos fenómenos patológicos que se siguen al traumatismo, fun­
dándose en la comunidad de su origen, esto es, la introduc­
ción de materias pútridas en la sangre, viniendo de aquí 
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el nombre g-enérico de septicemia que las lia sido aplicado. 

La septicemia puede ser aguda ó crónica: esta úl t ima cor­
responde á la infección p ú t r i d a de Berard, y puede ir acom-
pañada de 'metástasis, constituyendo la infección purulenta 
propiamente dicha (piohemia). 

Numerosos estudios, franceses j alemanes, y recientes dis­
cusiones académicas han tenido por objeto la solución de esta 
cuestión importante, por cuyo motivo, junto con los caracté-
res químicos, discutiremos la naturaleza de estos accidentes. 

Describiremos sucesivamente: 1.°, la fieire traumática y la 
septicemia aguda; 2.°, la infección purulenta, y 3.°, la infec­
ción p ú t r i d a . 

AHTICULO PRIMERO. 

F I E B R E TRAUMÁTICA Y SEPTICEMIA AGUDA. 

Con ocasión de los fenómenos g-enerales consecutivos á las 
heridas accidentales ó practicadas por el cirujano, hemos ya 

Fí^ 20.--Fiebre traumática, consecuencia de amputación. Curación. (Bill-
roth.) Los números de arriba indican los dias de la enfermedad, y los de 
izquierda el grado de temperatura. 

nombrado la fiebre traumática é indicado sus principales sín­
tomas. No hablaremos en este lugar más que de su curso y 
patog-enia. que la une tan ínt imamente á los accidentes sep-
ticémicos. 
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Por lo común principia del seg-undo al tercer dia. A l mismo, 
tiempo que el pulso se hace frecuente, elévase la temperatura^ 
la cual crece primero con bastante rapidez, queda estaciona­
ria durante un dia ó dos y vuelve á bajar poco á poco, de 
suerte que á los ocho en general, salvo complicaciones (flemo­
nes, erisipelas, etc.), vuelve á su punto de partida. La curva 
termométrica presenta, pues, un ascenso repentino que la ele­
va á 3805, 39°, 3905 y rara vez más, después de una línea 
descendente quebrada cuyos vértices corresponden á las exa­
cerbaciones vespertinas [fig. 20). La fiebre puede desaparecer 
entonces para no mostrarse más durante la cicatrización. 

La fiebre t raumát ica es debida á la absorción de los produc­
tos del esfacelo molecular, que se hace en la superficie de la 
herida. Así pues los materiales en regresión de la gangrena 
pueden considerarse como sustancias pútr idas , lo que autori­
za á incluir esta fiebre en el número de las septicemias. 

La septicemia aguda no es más que un grado más adelanta­
do del mismo proceso morboso, y puede seguir la fiebre t rau­
mát ica ó reemplazarla manifestándose desde los primeros 
dias. 

Síntomas.—Las alteraciones de la calorificación se encuen­
tran entre los síntomas característicos de la septicemia. La 
rápida elevación de la temperatura, precedida ó no de un leve 
escalofrió, suele ser el signo precursor de los accidentes ulte­
riores. Llega á 3905, 40°, y hasta pasa este guarismo; oscila á 
este nivel por cierto tiempo, y decrece cuando debe ser favo­
rable la terminación. Se la ve también decrecer en los más de 
los casos mortales, y hasta descender, antes de la agonía, muy 
inferiormente al grado fisiológico (fig. 21). E l pulso, que era 
dilatado y frecuente, se hace al fin sumamente débil. 

Con respecto á los órganos digestivos, la sed es viva, el ape­
tito nulo; rara vez hay vómitos; pero se observa ora un extre-
mecimiento pertinaz, ora una diarrea abundante que consuT 
me al enfermo. 

Los desórdenes nerviosos consisten en el abatimiento, la 
postración general y la soñolencia; el verdadero coma es tan 
raro como el delirio, y las facultades intelectuales conservan 
habitualmente su integridad. 

La secreción urinaria está disminuida. La orina está encen­
dida y cargada; suele observarse incontinencia. 
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Como complicaciones hay que anotar las escaras, y más ra­
ramente fleg-masías difusas (pleuresía, neumonía)* origina­
das bajo la influencia de la alteración de la sangre (inflama­
ciones discrásicas de algunos autores). 

Fig. 21.—Septicemia á consecuencia de la extirpación de un lipoma. Muerte. 
(Billroth.) 

La herida tiene mal aspecto; está sucia y parduzca; la su­
puración es fétida. Un eritema, una erisipela, una l infangi-
tis ó un flemón se desarrolla alg-una vez en sus bordes y se 
propaga á las regiones vecinas. Puede ser invadida por la 
gangrena, la podredumbre de hospital. La descomposición, 
la falta de eliminación de los productos inflamatorios y la fa­
cilidad con que los pezones carnosos, atónicos y deprimidos 
se dejan atravesar por ios líquidos pútr idos que los bañan, ex­
plican la constante introducción de materias sépticas en la 
sangre: de aquí la intensidad y gravedad que tienen los fenó­
menos generales que hemos descrito. 

Curso. Duración. Terminanon.—La septicemia aguda dura 
ordinariamente de ocho á doce dias: es raro que pasado este 
término no se vean formarse abcesos metastát icos. A las ve­
ces es mucho más rápida y como fulminante; esta forma es 
siempre mortal. La septicemia puede curar, pero la muerte es 
-su terminación más frecuente. 

F O R T . — P A T . Q U I R . — T O M O I . 7 
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Causas.—No repe+iremos los accidentes de las heridas que 
constituyen las causas locales de la septicemia (septicemia, 
autóctona). Las causas g-enerales (septicemia heteróctona) son 
las mismas que las de la infección purulenta. 

En cuanto á las lesiones anatómicas se pueden encontrar 
todas aquellas que describiremos á propósito de la pioliemia, 
excepto los abcesos metastáticos y la presencia del pus en los 
vasos (hinchazón y reblandecimiento del bazo, cong-estiones 
viscerales, etc.). 

Naturaleza.—La septicemia pertenece á la clase de las en­
fermedades infectantes; es una verdadera intoxicación. La 
ponzoña está representada por las sustancias pútr idas, o r i g i ­
nadas localmente á expensas de la herida, ó procedentes de 
fuera en forma de miasmas deletéreos. Verneuil cree que exis­
te un mms traumático, caracterizado por la presencia 4ie una 
materia especial que Berg-mann ha lleg-ado á aislar bajo la 
forma de sulfato de sepsina. La sepsina seria, pues, la enti­
dad tóxica que causa la septicemia. Este punto de química 
médica requiere nuevos estudios; y habiendo tanta analogía 
entre las manifestaciones de la septicemia quirúrgica y la de 
otras enfermedades infectantes no t raumát icas (fiebre t i foi ­
dea), la existencia de un virus t raumático no es todavía más 
que una simple hipótesis. 

ARTICULO SEGUNDO. 

INFECCION PURULENTA. PIOHEMIA.. 

E x á m m del enfermo.—Si existe una supci fic/e snpurantp, ver las modi­
ficaciones que ha tenido en la cantidad y calidad del pus que da, así 
como en su coloración. Averiguar el decúbito, la facies del enfermo, y: 
en particular la coloración de la piel. Explorar el pulso, la temperatu­
ra. Preguntar si han aparecido escalofríos intermitentes. Atender á la1 
manifestación de todo síntoma que indique una complicación, disnea, 
tos, ictericia, etc. Vigilar el curso creciente de los síntomas. En fin, 
poner una gota de sangre bajo el microscopio para probar el aumento 
del número de los leucocitos. 

La infección purulenta ó piohemia está anatómicamente 
caracterizada por la formación en diferentes órg-anos de colec­
ciones purulentas múltiples, llamadas abcesos metastáticos. 
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Cansas.—-Las causas de la infección purulenta son locales y : 
generales Las primeras son todas las que determinan la es­
tancación del pus, y que por consecuencia favorecen su ab­
sorción. La absorción del pus es, para inuclios cirujanos, 
consecutiva á una flebitis, ya porque el pus sea vertido direc­
tamente en la sangre por la vena en supuración, ó ya sea por­
que las venas pequeñas se inflaman en la superficie de una 
herida, y llevan el pus de esta al torrente circulatorio. En 
ciertos casos, como admite Foll in, existe en las venas peque­
ñas una ulceración al nivel de la lierida, y por consecuencia 
una abertura anchurosa por la cual puede hacerse la absorción 
del pus. A l discutir la naturaleza de la piohemia veremos si 
estas causas, que han resumido por mucho tiempo la opinión: 
de la escuela francesa, deben ser admitidas sin reserva. 

De todos modos, estas causas locales hacen presentir la • 
ventaja de las curaciones hechas con el fin de impedir la for­
mación del pus, su estancamiento y absorción, tales como los 
lavatorios, la cauterización dé las heridas supurantes, las cu ­
ras con alcohol y la aplicación del aparato aspirador. 

Las causas g-encrales residen en la aglomeración, malas 
condiciones higiénicas que rodean á ciertos enfermos. Por es­
to vemos la infección purulenta mucho menos frecuente en 
las salas del hospital excesivamente grandes y que no contie­
nen gran número de enfermos: la infección purulenta es rara 
en la práctica c iv i l y casi desconocida en las aldeas; pero en; 
Paris, á consecuencia de la pequenez de las salas del hospital 
y de la aglomeración de personas, este accidente es muy ' 
común. 

Anatomía y fisiología patológicas.—El carácter aúa tomo-
patológ-ico esencial de la piohemia consiste en la existencia ' 
de los abcesos metastáticos. , . ; 

Los órganos en que las más veces se encuentran estos ab­
cesos, son, después del pulmón, el h ígado, el bazo, los r í ñ o ­
nes, el cerebro, las paredes del corazón y el tejido celular í n ­
ter-muscular. Obsérvanse también derrames purulentos en las 
serosas esplánicas y articulares, y en las vainas de los ten­
dones. 

En general, esos abcesos residen en la superficie de las vis­
ceras más bien que en la profundidad; los del pulmón son pe­
queños, duros, y rara vez son de mayor tamaño que el de una' 
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nuez. A l rededor de los abcesos metastáticos del pu lmón, el 
tejido pulmonar está indurado y presenta las lesiones de la 
neumonía en el primero y secundo período, i ngurg i t ac ión y 
liepatizacion roja; no es raro encontrar al mismo tiempo pleu­
resía. En el h ígado los abcesos son algunas veces considera-
Mes y pueden ocasionar la inflamación de la porción próxima 
al h ígado y al peritoneo. En el cerebro son más pequeños, y 
en torno de ellos existe algo de hiperemia cerebral (1). 

Los abcesos metastáticos del pulmón ó hígado pueden 
abrirse en las cavidades esplánicas; es raro que se vacien ex-
teriormente los del tejido celular. Casi nunca se encuentra 
membrana piogénica en su pared, en atención á que no ha te­
nido tiempo de formarse. 

¿Cómo se forman los asbcesos metastáticos? Se han emitido 
sobre su origen opiniones tan diferentes que no nos veremos 
obligados á repasarlas para responder á esta cuestión. Lo que 
desde ahora podemos decir es que no se necesita creer en la 
coincidencia necesaria de los abcesos pulmonares con los de 
los demás órganos. A veces se hallan abcesos en el h ígado 
sin que existan en el pulmón, cuyo hecho es difícil de expli­
car, porque siendo los vasos del pulmón los más pequeños de 

(!) No es posible encontrar conformidad entre los autores para 
explicar la formación de los abcesos metastáticos, en vista de las dis­
tintas hipótesis a que ha dado lugar la enfermedad áe que son a que0 
líos la más genuina expresión. Mientras quo unos, como Fort, creen 
que existen señales de inflamación periférica, otros, como Gosselin, 
no han encontrado indicios de tal inflamación supurativa en el híga­
do n i en el pulmón.—Gosselin admite tres' periodos en los abcesos 
pulmonares, que son: primero, caracterizado, no por hiperemia con 
infiltración de serosidad como en los abcesos flemonosos, sino por un 
tumorcito pequeño moreno parecido á un equimosis, es decir, un der­
rame de sangre á través de los capilares desgarrados y una combinación 
íntima de los coágulos con la parte infiltrada del parénquima pulmonar; 
el segundo período está caracterizado por la coloración amarillenta de 
estos núcleos ó tumorcitos, coloración debida á una exudación de materia 
plástica en el centro de un núcleo rojo exudado, sobre cuyo origen no pue­
de darse una explicación satisfactoria como igualmente de las cavidades 
que los alojan; el tercero está caracterizado por la formación del pus. En 
el hígado solo ha encontrado los dos últimos períodos, sin que á pesar 
de sus investigaciones minuciosas haya podido encontrar indicios de un 
estado hiperémico préviocon ó sin rotura de los capilares. En las articu­
laciones ha encontrado el pus en gran colección, como igualmente en­
tre las masas musculares, y en todas partes sin inflamación prévia; ca­
rácter culminante de los abcesos metastáticos de la infección purulenta, 
pues no pueden considerarse como propios de la hiperemia los dos pri-
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la economía, no se comprende cómo un cuerpo que los ha 
atravesado puede detenerse en los vasos mayores. La única 
hipótesis racional es que en el cuerpo lanzado en la circula­
ción se ha acrecentado más allá del palmen perla reunión 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 líquido 
puriforme; es verdadero pus cuando una colección purulenta 
se ha abierto en un vaso; pero no sucede así en los más de los 
casos, teniendo á la vista esa materia fibrinosa en regresión, 
que proviene de coágrilos venosos, un aumento considerable 
de los glóbulos blancos. 

Las visceras presentan en la infección purulenta, además de 
los abcesos metastáticos, lesiones que les son comunes con la 
septicemia. 

En el abdomen el bazo es grueso, blando, muy difluente, 
de color de vino sucio; el hígado, los ríñones y el intestino es­
tán hiperemiados, pudiendo llegar esta hiperemia hasta ver­
daderas sufusiones sanguíneas en el espesor de las túnicas i n ­
testinales. 

En el tórax los pulmones están fuertemente congestiona­
dos; puede haber líquido en la pleura, algunas veces sero-
sanguinolento. Las lesiones del corazón y de sus cubiertas 
nada constante ofrecen. 

meros períodos del abceso pulmonar.—Explícase hoy la infección purulen­
ta por la absorción y la introducción en la sangre de materiales pútridos 
ó sépticos invisibles é incoercibles procedentes de la descomposición de 
la sangre, de la serosidad, de los tejidos gangrenosos y de los exudados 
inflamatorios mortificados, que se encuentran en la superficie de las heri­
das durante las primeras semanas de la supuración y algunas veces des­
pués. Tal es la teoría de la septicemia, la cual explica la formación de 
los abcesos metastáticos por la aptitud especial á la supuración que to­
ma la economía por la infección de la sangre. Mientras no hay intoxi­
cación la supuración está localizada; pero una vez producido el envena-
miento, la aptitud piogénica se desarregla, se generaliza y el organis­
mo forma, á expensas de la sangre alterada, pus en todas partes, ménos 
en la región en donde todo estaba dispuesto para ello de antemano. Por 
hipotética que parezca esta explicación, no lo es ménos la de la absor­
ción del pus, la cual tenia que ser muy abundante para dar lugar á co­
lecciones tan numerosas y considerables; además, el microscopio no ha 
demostrado palmariamente la existencia del pus en la sangre. Tampoco 
es más exacta la teoría d é l a flebtis capilar debida á l a s propiedades 
flogógenas de la sangre, ó á la embolia fibrinosa, ó á la sanguínea. 

Gómez Pomo. 
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Síntomas. Principio.—tic debe temer el desarrollo de la i n ­
fección purulenta, cuando los síntomas sig-uientes se mani ­
fiestan en el enfermo: un f r i ó ordinariamente prolong-ado, 
que puede ser intenso ó lig-ero, pero que tiene por carácter 
esencial repetirse con frecuencia; este frió va seg-uido de calor 
y sudor como los que tienen lug-ar en los accesos de fiebre i n ­
termitente. Este fenómeno se renueva comunmente en el cur­
so de la enfermedad y toma alg-unas veces un carácter per ió -

. ¿ico muy marcado. A l mismo tiempo la cara del enfermo se 
altera, se demacra, hay una verdadera fundición del tejido 
adiposo; la respiración se acelera hasta presentar treinta ó 
cuarenta inspiraciones por minuto. 

Alg-unas veces el enfermo tiene una tos frecuente, que i n d i ­
ca un depósito de pus en el pulmón, ó el desarrollo de una 
pleuresía purulenta. 

. La temperatura, que se eleva rápidamente , presenta carac-
-téres notables: experimenta grandes oscilaciones que nada re-
g-ular tienen, pues de u i i d i a á otro, de la mañana á la tarde, 
pasa bruscamente de 37 ó 38° á los 40 y más , y rec íprocamen­
te, y hasta puede descender por instantes más abajo de la 
normal. (Véase la fig. 22). 

Inapetencia, sed viva, leiigTia amarillenta, comunmente 
vómitos biliosos y diarrea pronta. Después sobreviene la pos­
tración del enfermo, decúbito dorsal; alg-unas veces el delirio 
ya lig-ero, ya violento, y más tarde la soñolencia y el coma. 

La cara se altera m^s y más y presenta un tinte amarillo 
terroso; suele haber verdadera ictericia, sobre todo en los 
casos de abcesos hepáticos; prodúcese un enflaquecimiento 
considerable, y un sudor viscoso cubre todo el cuerpo. El pul­
so se hace pequeño y precipitado. 

A l mismo tiempo aparecen ciertos síntomas en la herida, 
como son la palidez marcada de los pezones carnosos; dismi­
nuye la supuración y siente el enfermo dolor al tocar la he r i ­
da, pero estos síntomas no son muy sig-niñcativos. 

Curso. Duración. Tennínacion.—Una vez desarrollados los 
primeros síntomas, la enfermedad marcha rápidamente, y por 
lo común en dos ó tres días sobreviene la muerte. Parece que 
alg-unas veces tiene una remisión la enfermedad, mas los s í n ­
tomas suspendidos continúan su curso y el enfermo sucumbe. 

Naturaleza.—Muchos cirujanos admiten que los síntomas de 
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la infección purulenta son debidos á la introducción del pus 
en la sangre. 

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

I I 

Fig 22.—Trazado de la temperatura en un caso de piohemia. 

tos concluyentes de Sedillot no permiten admitir esta opi ­
nión. 
- ¿Cómo se explica la introducción de los gióbulos del pus en 
la sangre? Aquí las opiniones han variado. Para la explica­
ción de este fenómeno nos encontramos en presencia de mu­
chas doctrinas: la de la ñeUtis stipuratim, la de erosión dé las 
extremidades venosas, la adsorción j \ & diátesis purulenta. 

I.0 Flebitis.—Es cierto que en gran número de casos se 
comprueba la presencia de una flebitis en la proximidad de 
las heridas ú otros focos de supuración^ cuando existe la i n ­
fección purulenta. En tales circunstancias se coag-ula la san­
gre en los vasos, supura el coág-ulo, y pueden suceder dos co­
sas: ó que exista un coágulo obturador entre la parte liquida 
de la sangre y la parte central supurada del coág-ulo, cuyo 
caso es el más frecuente, ó que el pus sea directamente ve r í i -
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do en la comente venosa. Los g-lóbnlos del pus son llevados 
al corazón derecho y al pulmón, donde se muestran los p r i ­
meros abcesos metastáticos; en fin, algunos glóbulos atra­
viesan los capilares del pulmón y van al corazón izquierdo, de 
donde son llevados á los capilares del resto del org-anismo por 
las ramificaciones de la arteria aorta, que los diseminan en 
los tejidos donde se presentan nuevos abcesos metastáticos. 

Alg-unos cirujanos han admitido la posibilidad del desarro­
llo de la infección purulenta por el trasporte del pus por me­
dio de los linfáticos inflamados y supurados. En el dia no se 
puede ya neg-ar el paso de los glóbulos purulentos á través de 
la tramado los gangiios linfáticos. 

2. ° Erosión de las extremidades venosas.—Observaciones 
inequívocas prueban que en ciertos casos se han encontrado 
las extremidades venosas abiertas en los focos de supuración, 
como consecuencia de la ulceración de la vena. Sedillot ha 
encontrado una vez la vena safena interna ámpl iamente 
abierta y ulcerada en la superficie de una herida por ampu­
tación en un enfermo afectado de infección purulenta. Sábese 
cuál es la influencia de la inspiración sobre la circulación ve­
nosa; aunque esta influencia sea muy reducida en los miem­
bros, se concibe, sin embarg-o, que la aspiración de la sangre 
venosa por la dilatación del tórax, puede extenderse al pus 
que baña la extremidad abierta de una vena. 

3. ° A isorcion.—Muchos cirujanos han creido que los gió-
bulos purulentos atravesaban las paredes capilares del exterior 
hacia el interior, para ser llevados en seguida al torrente c i r ­
culatorio. Aunque parece hoy casi cierto quedos g-lóbnlos pue­
den salir de los capilares por movimientos comparables á los de 
los fljnibes, es decir, por expansiones sarcódicas (1) con t rác ­
tiles, es racional admitir que estos mismos elementos puedan 
penetrar del exterior hácia el interior: tendrían, sí, que t r iun­
far de fuerzas muy considerables; la tensión sanguínea y la 
corriente exosmótica del suero de la sangre que va del capilar 
hácia el tejido en cuya trama está situado. 

(1) Expansiones sarcódicas llama Dnjardin. á la sustancia que sale 
por exhuJaciou en forma de glóbulos ó discos diáfanos alrededor del 
cuerpo de los helmintos, todavía vivos, colocados en el microscopio en­
tre dos láminas de cristal: son viscosas y se pueden separar fácilmente 
del cuerpo que las e x h u d a . —Pumo. 
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-Bobin es partidario de la absorción, pero solamente de la 
parte líquida: el suero del pus. . 

4.° Diátesis pímilenta.—V*v\x explicar los casos de m í e c -
cion purulenta en los cuales se encuentra un coágulo obtura­
dor entre la porción supurada de la vena y la parte l íquida de 
la sangre, el Dr. Tessier, de Lion, ha recurrido á esta hipóte­
sis: dice que existen ciertos org-anismos propensos á la forma­
ción 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 otros se curan todas las he­
ridas por primera intención, sin supuración alguna. Pero está 
lejos de admitirse que la infección purulenta sea el resultado 
de una supuración de la sangre, por decirlo así. Esta diátesis 
purulenta, hipótesis ingeniosa, es de muy difícil demos-
traición 

Doctrina de Virchow.—M. Virchow no admite n i la fle­
bitis, n i el trasporte de los glóbulos purulentos por las venas. 
Hé aquí cómo explica el aumento de g l ó U l o s Mancos en la 
sangré, el coágulo de las venas y los abcesos metastáticos. 

I.0 Desde luego en la infección purulenta existe casi siem­
pre una erisipela, una angioleucitis, adenitis ó una tumefac­
ción del bazo. Así que en todos estos casos el bazo y los gan­
glios linfáticos presentan una exageración en su función que 
consiste en formar glóbulos blancos. Estos están formados en 
abundancia, se reparten por la sangre y constituyen lo que 
Virchow llama una leucocitosis sintomática. (Ya dejamos d i ­
cho que para Virchow y Robín los glóbulos de pus son igua­
les á los glóbulos blancos de la sangre ó leucocitos. (Véa­
se PllS). •u-+-

2.° En cuanto al coágulo no es el resultado de la flebitis, 
y este coágulo no supura. La flebitis no obra más que sobre 
las paredes venosas; puede determinar eminencias, desigual­
dades en la superficie interna de la serosa; y sobre estas des­
igualdades la fibrina de la sangre se coagula, trombosis. El 
coágulo obturador ó trombus aumenta insensiblemente de 
longitud; el coágulo se extiende progresivamente hasta una 
vena más voluminosa, en el interior de la cual el coágulo 
sobresale á manera de un pezón. Hácia el centro, la fibrina 
del coágulo 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 disgreg-a insensiblemen­
te la superficie de este coág-ulo arrebatándole su sustancia 
par t ícula por partícula. Estas part ículas del trombus son ar­
rastradas por la corriente venosa al corazón derecho j de este 
al pulmón: las más pequeñas no se detienen en el pulmón y 
vuelven al corazón j vasos de sang-re roja: van á formar i n ­
fartos en las visceras depositándose en los vasos arteriales de 
pequeño calibre, en los que se acumulan y los obliteran, de 
tal suerte que los tejidos correspondientes están privados de 
vida á ménos que la circulación colateral no se restablezca 

Fig. 23.—Esquema que demuestra el mecanismo de los infartos v 
abscesos mefastáticos, según Vichow. y 

1. Extremidad de un coágulo venoso que sobresale en una vena 
de un calibre super ior^ , 2, 2. Partículas del coágulo arrastradas 
por la comente venosa.-g. Infarto formado por la obliteración de un 
departamento vascular de ¡a arteria pulmonar, y que se puede trasfor-
mar en abceso metastáiico.—4. Infarto del riñon determinado por 
pequeñas partículas del coágulo i , que ha trazado los capilares del 
pulmón y el sistema artenal.-5. Embolia en una" arteria cerebral. Los 
puntos negros 2,2, 2, representan las embolias desprendidas por la 
comente venosa. ^ 

rápidamente . Si esta falta, se observa una necroUosis de los 
•elementos anatómicos y la formación de un abceso melasiáii-
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co. En ciertos casos deja escapar el trombus un grueso frag­
mento, erntolus, que va á obliterar una de las ramas impor­
tantes de la arteria pulmonar y á determinar una g-angrena 
parcial ó una neumonía , la asfixia misma si es bastante volu­
minoso. Así es; como, por las eniMias, explica Vircliow la 
formación de los abe esos metastáticos. (Véase fig. 23). 

En la discusión habida úl t imamente en la Academia de 
Medicina de París sobre la infección purulenta se han emitido 
muchas opiniones contradictorias. Yerneuil admite la unidad 
de las fiebres traumáticas; pero ya sabemos que, seg-unél, no 
existe un ag-ente séptico especial. Guerin reconoce también 
que la fiebre t raumática, la septicemia y la infección puru­
lenta tienen la misma naturaleza; pero cree que es menester 

Fig . 24.—Una gota de sangre 
en la leucocitosis sintomática.— 
Los corpúsculos redondeados son 
los g-lóbulos de pus ó glóbulos 
blancos de la sangre. 

Fig. 25.—Glóbulos pu­
rulentos, glóbulos blancos 
de la sangre después de la 
acción de! ácido acético. 

admitir un tósig-o diferente para cada una de ellas. En cuanto 
á la producción de los abcesos metastáticos, estos dos auto­
res se adhieren sobre todo á la opinión de A'irchow. Seg-un 
Guerin, no hay que pedir cuenta al mismo enfermo de los 
accidentes que presenta,'sino á los miasmas venidos de fuera. 
La intoxicación quirúrgica seria siempre heteróctona. 

¿Qué pensar de todas estas doctrinas? ¿Dónde está 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, ó existen en la 
superficie de una herida extremidades venosas erodadas; pero 
en la mayoría de casos me parece que es más aceptable la 
teoría de la embolia. No cabe aun decir si leucocitos alterados 
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pueden entrar en los vasos del modo como lian salido de ellos,, 
é i r á formar infartos. 

_ Respecto á la sustancia séptica, que puede engendrar ac­
cidentes generales fuera de la formación de un abceso me-
tastático, tiene su orig-en también en el trabajo que se opera 
en la superficie de la herida como en el medio en que está, 
situado el enfermo. 

Tratamiento. Es preciso vigilar con cuidado la herida, evi­
tar la estancación del pus, lavar la herida con líquidos des­
infectantes y antisépticos; en fin, cuidar el estado general y 
alimentar convenientemente al enfermo, á fin de que estando 
lleno su sistema absorbente penetren con facilidad los pr inci­
pios deletéreos. 

Un buen medio profiláctico consiste en no intentar la re­
unión inmediata, sobre todo en las heridas poco extensas, 
porque se acumular ía el pus en el fondo de la herida y podría 
ser absorbido por las venas. 

El tratamiento de la infección purulenta es curativo y pro­
filáctico. El primero, casi siempre inúti l cuando se dirige al 
estado general, consiste en la administración del sulfato de 
quinina á dósis un poco elevada, de 0,50 centigramos á 1,50 
gramos, y del alcoholaturo de acónito en poción de 4 á 10 gra­
mo? al dia. Aunque en estos últimos tiempos el catedrático 
Broca ha referido á la Sociedad de Cirujía algunos casos de 
curación, la pluralidad de los cirujanos están convencidos de 
la ineficacia casi constante del sulfato de quinina y del alco­
holaturo de acónito. 

Si no se pueden contar con las propiedades curativas de es­
tos medicamentos, es preciso tener todo el cuidado posible 
para impedir el desarrollo de la infección purulenta, y se con-
sigue con curaciones convenientes de las heridas en supura-
cion. (Véase Tratamiento de las heridas.) 

Muchos cirujanos, Sedillot, Follín, etc., dicen haber conte-
nido la infección purulenta con la cauterización, 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 
corazón, una capa de pasta de Canquoin, después 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 1.866, nos parece que ha consi-
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¿erado estos accidentes en su verdadero punto de vista, y 
dado excelentes indicaciones para prevenir el desarrollo de 
la infección purulenta. 

Doctrina de Malmmente.—V&m este cirujano las diversas 
fiebres que sobrevienen después de las heridas, la infección 
purulenta, la infección pútr ida, el flemón difuso, la erisipela, 
son el resultado de la introducción en la economía de sustan­
cias tóxicas. Estas sustancias tóxicas son los elementos nor­
males de nuestros tejidos, líquidos ó sólidos, que mueren y se 
desorganizan bajo la influencia del aire, del calor y de la l i u -
medad, á manera de materias animales ó vegetales que en­
tran en putrefacción. Según la naturaleza y la 
cantidad de los principios tóxicos introducidos, 
se desarrolla tal ó cual accidente. 

Bueno será decir que Maisonneuve, como 
muchos cirujanos, admite que la flebitis supu­
rativa es la principal causa de la infección p u ­
rulenta; mas él se preocupa muy poco de ave­
riguar la causa de la introducción de las sus­
tancias deletéreas en la economía. Lo no dudo­
so es que estas sustancias, l íquidas ó corpúscu­
los sólidos, penetran necesariamente por los 
vasos. Lo esencial es impedir su penetración y 
conjurar todos los accidentes que resultan. 

Siempre preocupado por los accidentes que 
pueden complicar las operaciones, Maisonneu­
ve hace los mayores esfuerzos para a h i r las 
ménos puertas posibles á los elementos m o r t i ­
ficados y para impedir su introducción cuando 
no ha podido impedir la formación de ellos. 
Por esta razón practica una gran parte de ope­
raciones por el método subcutáneo, siendo cosa 
sabida que las heridas resguardadas del aire son 
casi inocentes y no supuran; igualmente hace 
este cirujano numerosas operaciones (fístulas -grieta-
de ano, fimosis, etc.) por la ligadura estempo- ^ p a r a l a a w a -

ránea: en estas operaciones los vasos se ma- X(¡s y ¡a ligadura 
x . . . ,, i ' • extemporánea. 

gullan y obturan por la constricción; y la i n ­
troducción de los materiales mortificados, de le té reos^ es muy 
difícil, si no imposible. Las incisiones con el bis tur í dejan, 
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al contrario, las boquillas de los vasos abiertas, circunstan­
cia que favorece la ñebit is y la aspiración de los productos 
deletéreos. Maisonneuve no se sirve del bisturí más que en 
casos excepcionales, y emplea comunmente el arrancamiento 
ó avulsión, que obra obturando los vasos: fundándose para 
esto en los mismos principios que cuando frecuentemente 
recurre á la ablación de los tumores por la cauterización. 

Finalmente, cuando las heridas supuran, cuando la m o r t i -
ficacion, la putrefacción de los materiales líquidos ó sólidos 
se presentan en las heridas, el mismo práctico ha recurrido á 
un método especial de tratamiento á que ha dado el nombre 
de aspiración contimm. 

Este tratamiento se practica por medio de una bomba aspi­
rante, que sustrae la herida del contacto del aire, impidiendo 
por consig-uiente el depósito de miasmas trasportados por este 
fluido y oponiéndose á la absorción de las sustancias desor­
ganizadas en la superficie de las heridas. 

Resulta, pues, de lo que precede, que se podrán prevenir 
en parte los accidentes, empleando para las curaciones sus­
tancias antisépticas; ácido fénico, ácido tímico y sustancias 
que obren coagulando la albúmina., contrayendo los orificios 
vasculares y arrug-ando las capas superficiales de las heridas, 
como el alcohol. 

JLO TERCERO. 

I N F E C C I O N P Ú T R I D A . 

La infección pútr ida difiere de la purulenta por su evolu­
ción, su curso y las lesiones que detemnni. 

Lo que hemos dicho de su parentesco con los demás acci­
dentes que se observan á consecuencia del traumatismo, nos 
dispensa insistir largamente sobre sus causas. Se desarrolla' 
sobre todo en los casos de supuraciones fétidas, con retención 
y estancación del pus, y en los sug-etos situados en malas 
condiciones higiénicas. 

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

Los enfermos tienen el aliento fétido, enflaquecen rápida-1 
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mente y presentan un estado de postración que hace progre­
sos rápidos. El pulso es pequeño 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 común muy rebelde. 

Nada hay fijo en la duración de esta enfermedad, pero 
suele ser bastante larga, dos ó tres meses. 

En la autopsia nunca se encuentran abcesos metastáticos, 
n i lesiones características. Solo se comprueba una tumefac­
ción de los folículos intestinales y de las placas de Peyero, 
cuando los enfermos tienen una diarrea prolong-ada. En las; 
experiencias sobre los animales se han demostrado lesiones 
g-angrenosas múlt iples . 

Aunque de un pronóstico gravísimo, puede sanar la infec­
ción pútr ida. Esta temible complicación de los focos purulen­
tos cura en efecto cuando se puede lleg-ar á suprimir la supu­
ración; lo que más importa es impedir su desarrollo. A l fin 
del art ículo precedente hemos indicado los medios á los cua­
les se puede recurrir para impedir la introducción de la ma­
teria morbosa en la economía. 

' • CAPITULO CUARTO. 

ABCESOS. > 

Exámen del enfermo.—En el abceso caliente superficial comprobar cora la 
vista la tumefacción y coloración uniforme de la piel; con la aplica­
ción de la mano, la temperatura elevada y la blandura del tumor; ejer­
cer la presión para enterarse de la fluctuación y circulo plástico que 
rodea el abceso. 

En el abceso caliente profundo no podrá reconocer la -vista más que la 
tumefacción irregular; la mano apreciará el calor de la piel, y rara 
vez la fluctuación. Entonces hay que atender al dolor intenso y entor­
pecimiento de la extremidad libre del miembro por la compresión 

_ de los vasos y nervios. 
Si el abceso es frío, la vista examinará la eminencia formada por la co­

lección purulenta; la mano hará constar la fluctuación, asi como en el 
circulo plástico que circuye al abceso. 

Definición.—Se da el nombre de aheso á toda colección de 
pus en una cavidad accidental. 
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Se describen alg-una vez, aunque sin razón, con el mismo 
nombre las colecciones purulentas de las articulaciones y las 
que se presentan en las serosas limitadas por falsas mem­
branas. 

División.—Estudiaremos cuatro especies de abcesos: 1.° alce-
sos calientes ó Jlemonosos, 2.° abcesos f r ios , 3.° ahesos por con­
gestión j 4.° abcesos metas td t i eos. 

El abeeso caliente es el que recorre rápidamente sus per ío­
dos, se acompaña de accidentes inflamatorios ag-udos y fre­
cuentemente es el resultado de un ñemon. 

El adceso f r i ó sucede á una inflamación lenta no aparente, 
y con frecuencia falta el olor. 

El abeeso por congestión toma su oríg-en en una lesión del 
tejido huesoso, y se manifiesta á una distancia más ó ménos 
considerable del punto afecto. 

Los abcesos metas táñeos que se observan en las visceras son 
producidos por la infección purulenta. 

No describiremos en este capítulo más que las dos primeras 
especies; los abcesos metastáticos han sido estudiados con la 
infección purulenta, y los abcesos por cong-estion lo serán 
con las enfermedades de los huesos. 

Anatomía patológica.—En los abcesos solo hay que estudiar 
la pared limitada por la membrana piog'énica y el líquido 
purulento; como ya hemos dicho cómo se forma el pus, y lo 
que debe entenderse por membrana piog'énica (véase Pus), no 
volveremos á repetirlo, y solo nos resta hablar de la influen­
cia de los abcesos sobre los tejidos y órg-anos inmediatos. 

El pus tiene una acción especial sobre los diversos tejidos 
de la economía, siendo el tejido celular sobre el que ejerce 
más acción. 

En efecto, el pus destruye el tejido celular en las regiones 
en que se encuentra, y tiene tal afinidad por él, que este te­
j ido le sirve de g-uia. Las colecciones purulentas caminan en 
el espesor de nuestros tejidos, siguiendo las tramas de tejido 
celular, y así un abeeso del hueco de la axila despeg-a el pec­
toral mayor hacia su cara profunda hasta por delante del 
pecho. 

Este curso del pus á lo larg-o del tejido celular es notable en 
los abcesos por cong-estion de la columna vertebral. 

El tejido fibroso, al contrario, detiene la marcha destmeto-
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ra del pus, á no ser que este sea muy virulento, en cuyo caso 
destruye las aponeurosis y las funde más lejos. La acción de 
las aponeurosis en la marcha del pus es muy notable, sobre 
todo en los abcesos fríos. Se puede determinar de antemano 
el curso del pus en tal ó cual región; así es que la aponeurosis 
del psoas guia la colección purulenta hacia la parte superior 
del muslo. 

Cuando la materia purulenta está en contacto con un hueso 
y su periostio, si el pus viene de un abceso caliente y ñ e m o -
noso, puede determinar la formación de una periostitis, alg-u-
nas veces muy violenta, y puede suceder también que el lí­
quido purulento se introduzca debajo del periostio y bañe la 
superficie del hueso, sobreviniendo después la necrosis. 

El pus flemonoso puede, al nivel de una articulacióny infla­
mar la sinovial y desarrollar una artritis; alg-una vez se i n ­
troduce en la cavidad de la articulación, como ya se ha ob­
servado. 

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

El pus que baña la hoja parietal de la serosa llega á deter­
minar una inflamación,por continuidad, que da lugar en la 
superficie interna de esta hoja á la formación de una capa 
plástica. Si esta inflamación es muy aguda se produce un 
derrame. Hé aquí cómo un absceso de la axila puede dar l u ­
gar á una pleuresía. Pero sucede también que la linfa plásti­
ca poco abundante se adhiere á la hoja visceral, de manera 
que la viscera queda reunida á la pared. Así es como se expli­
ca que un abceso frío torácico pueda ser evacuado por la 
boca, después de haber atravesado la serosa del pulmón, el 
parénquima pulmonar y los bronquios; y que un abceso del 
hígado pueda ser igualmente evacuado por la boca, después 
de haber atravesado las numerosas capas que hayan contraí­
do adherencias, á saber, el peritoneo del hígado con el del 
diafragma, y este con la pleura que cubre el pulmón. 

También sucede que el pus de un abceso muy agudo de­
termina la perforación de la serosa y desarrolla una pleuresía 
agudísima. 

M pus no ejerce ning-una mala acción sobre los vasos jner* 
utos, á no ser la compresión. Sin embargo se ha visto, pero 
rara vez, una arteria perforada por el pus y penetrar la sangre 
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arterial en la cavidad del abceso como en un saco aneuris-
mático. 

Síntomas. 

Síntomas locales.—En los abcesos flemonosos subcutáneos se 
hallan reunidos principalmente los signos característicos de 
canibio de forma de layarle afecta, ruMcimdez, calor y fluc­
tuación. 

La turnefacción varía según el sitio y volúmen de la colec­
ción purulenta^ siendo tanto más amplia cuanto en mayor su­
perficie se extiende el abceso, y tanto más plana cuanto está 
mejor circunscrito. Cuando se ha desarrollado en las areolas 
de la cara profunda del dermis, forma un tumorcillo bastante 
análogo, al forúnculo: es el abceso tuberiforme de Velpeau. 
Los abcesos tuberiformes suelen ser múltiples y se encuen­
tran frecuentemente en la axila. 

Compruébase una rubicundez de la piel más ó ménos inten­
sa; es desde luego de un rojo vivo, que se pone violáceo á 
medida que el pus se forma y tiende á abrirse al exterior. A l 
principio se le hace desaparecer por la fusión y reaparece en 
seguida. 

E l calor de los tegumentos es fácilmente reconocido ap l i ­
cando la mano, y va decreciendo con la tumefacción y r u b i ­
cundez. 

La fluctuación es el síntoma patognomónico de los abcesos 
superficiales. En los pequeñísimos basta aplicar la yema del 
dedo en el vértice del tumor para averiguar su blandura; en 
las colecciones más 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 presión sobre el lado opuesto. La ma­
no izquierda, que se cuida de dejar muy inmóvil, se encuen­
tra entonces levantada por el líquido que se desaloja. Alrede­
dor del punto fluctuante hay siempre un cerco de induración. 
formado por la infiltración plástica que l imita la colección 
purulenta. 

Si el abceso está situado en una región blanda y movible, 
como la región supra-hióidea, es preciso apoyar una mano so­
bre la parte inferior de la región 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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El ahceso suJj-mmoso forma en g-eneral un tumor redondea­
do; como, por ejemplo, el de la bóveda palatina, que va acom­
pañado de rubicundez como el abceso cutáneo. Siendo ordi­
nariamente de pequeño volumen, se necesita buscarla fluc­
tuación por el procedimiento que hemos indicado más arriba: 
el dedo siente claramente el desalojamiento profundo de una 
masa blanda, y si se la deja en el tumor, percibe el choque 
del líquido. Esta sensación ha recibido el nombre de ñuc-
ttiacion de retorno. 

El abceso profundo es más difícil de reconocer; mientras 
que el pus no tiende á abrirse un camino hácia las partes su­
perficiales, la piel conserva su color y su temperatura norma­
les, teniendo cuando más un tinte rosado. La tumefacción es 
difusa y apenas apreciable. Con todo, ciertos abcesos, aun­
que profundos, pueden formar un verdadero tumor. Así cuan­
do un abceso retro-faríng-eo se ha desarrollado entre la farin-
g-e y la columna vertebral, este abceso rechaza la faring-e 
hácia la Cavidad bucal y forma un tumor bastante grande 
para obliterar el orificio superior de la laring-e y determinar 
la asfixia. 

La fluctuación es muy difícil de percibir, y se la puede 
sentir mejor cuando el abceso está próximo á una cavidad 
accesible al dedo; así es que en los abcesos profundos del 
ano se lleg-a á averig-uar la fluctuación introduciendo un dedo 
en el recto, mientras que una mano queda aplicada fuera, al 
lado del orificio anal. 

El dolor, muy vivo en el abceso caliente, presenta una va­
riedad grande. El abceso de la fosa iliaca, colocado en el t ra­
yecto de los nervios crural y fémoro-cutáneo, dará un dolor 
por continuidad en la travesía del nervio, ü n abceso en la 
región sacra da un dolor á lo larg-o del nervio ciático, lo mis­
mo que un cáncer del recto determina una doble ciática. 

Los pequeños abcesos que se desarrollan sobre el trayecto 
del trig-émino dan lug-ar á dolores intensos. Los abcesos de 
los huesos son muy dolorosos lueg-o que se ponen en contacto 
con la cara profunda del periostio, como se ve por el maxilar 
después de la caries dentaria. 

Síntomas de vecindaí.—Cuando un abceso se encuentra 
sobre el trayecto de una vena, esta vena se halla comprimida 
J puede resultar edema en las partes en que toma oríg-en el 
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vaso. Si el abceso es profundo, esta compresión de la vena es-
maclio más marcada. En efecto, el abceso se extiende, la 
aponeurosis le sujeta y se produce un edema del miembro tan 
intenso, que puede lleg-arse á confundir un abceso profundo 
del muslo con una pJilegmátiá aliadolens. 

Síntomas generales.—Los síntomas generales de los abce-
sos calientes son síntomas de reacción inflamatoria, a n á l o g m 
á los que liemos descrito para el flemón. 

Los enfermos presentan ese conjunto de síntomas que se 
designa con el nombre de fiebre inflamatoria. (Véase Flemón.) 

Cuando el abceso 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 síntomas tienen una duración conside­
rable. 

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

Cuando el abceso es profundo, los síntomas 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 está situa­
do en el muslo, el pus puede propagarse, disecar los múscu­
los profundos en toda su longitud. 

Terminación.—Los abcesos terminan casi siempre por aber­
tura espontánea. 

Los abcesos calientes superficiales se abren muy rápida­
mente al exterior. Los mismos profundos tienden á abrirse, 
pero encuentran siempre la dificultad de que el pus atraviesa 
difícilmente las aponeurosis: si la aponeurosis se llega á per­
forar, y se acumula el pus en el tejido conjuntivo subcutáneo, 
el abceso profundo se comunica entonces con un abceso su­
perficial que perfora la piel. Es el abceso de doton de camisa de 
Velpeau. 

El aUeso f r ió suele presentarse en forma de un tumor 
blando, fluctuante, indolente, sin cambio de color n i de tem­
peratura de la piel. Está en lo general bien limitado, y el pus 
no se corre en los espacios celulares vecinos, según se ve en 
algunos abcesos calientes. 

Los fríos nacen en el tejido celular, las más veces delan­
te de un hueso (abcesos fríos torácicos), ó en una región pro-
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Tista de g-ang-lios linfáticos. Crecen poco apoco sin causar 
dolores, y pueden permanecer mucho tiempo estacionarios. 
Tienen poca tendencia á inflamarse y á abrirse espontánea­
mente. En los escrofulosos persisten alg-unas veces años en­
teros. 

Nelaton lia descrito con el nombre de aUesos repentinos 
abcesos fríos notables por su aparición rápida, casi instantá­
nea. Solo se observan en individuos de constitución profunda­
mente alterada. 

Diagnóstico de los abcesos.—I.0 Los abcesos calientes su-
perficialas están caracterizados por su forma hemisférica, el 
calor de la piel, la induración periférica y la fluctuación. Esta 
especie de abceso puede ser confundida con las tumefaccio­
nes inflamatorias situadas debajo de la piel, tales como el 
forúnculo, án t rax y flemón. En estas tres úl t imas enfermeda­
des faltan completamente los síntomas positivos del abceso. 

Cuando el abceso caliente es profundo se puede confundir 
€on las enfermedades que determinan dolor, tumefacción de 
los miembros y todos los síntomas conocidos con el nombre 
de extrang'ulacion. Por consig-uiente se le puede confundir 
con una flebitis profunda, una ang-ioleucitis también profun­
da, el aneurisma falso primitivo y con una periostitis. 

Se le disting-uirá de la JleUtis en que los síntomas están d i ­
seminados por toda la periferia del miembro, mientras que 
en esta úl t ima enfermedad residen los síntomas más bien en 
el trayecto de la vena, trayecto en que se puede descubrir la 
existencia de un cordón duro formado por la sangre coagula­
da en el vaso. 

Es mucho más difícil distinguir dicho abceso de la angio-
leucüis profunda; sin embarg-o, en esta hay un dolor exten­
dido á lo larg-o de los vasos linfáticos, que no se observa en el 
absceso profundo; los g-ang-lios siempre están tumefactos y 
doloridos. En medio de la tumefacción g-eneral del miem­
bro se encuentran aquí y allí puntos más salientes y más 
duros. En fin, la linfangitis profunda ocupa casi siempre un 
miembro entero. 

Es igualmente muy difícil disting-uir un abceso de una^g-
riostitis; no obstante, podemos notar que la periostitis empie­
za en g-eneral lentamente, y es una lesión que muy á menudo 
va acompañada de sífilis. 
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2 * Los abcesos fríos superficiales forman tumores reg-u-
lares, de un volúmen alg-una vez considerable, que no alteran 
la temperatura ni el color de la piel y presentan una fluctua­
ción muy manifiesta, pudiendo confundirse con los lipomas-
mas estos afectan rara vez la forma reg-ular del abceso' 
Cuando se les aprieta con los dedos se percibe la sensación de 
vanas abolladuras separadas por surcos; se puede asimismo 
sentir por la presión en el fondo de los surcos tabiques de te­
jido fibroso interpuestos entre los lóbulos. Sin embarg-o pue­
den ser estos síntomas diferenciales poco sensibles, / e n la 
duda, se deberá hacer una punción con el trocar explorador-
si el tumor es un abceso, sale por la cánula el líquido puru­
lento; si al contrario es un lipoma, pueden salir algunas go­
tas de sangre, pero lo más frecuente es que no salg-a nada 
Además se ejecuta con el trocar dentro del tumor un movi­
miento de circunduccion; este movimiento es imposible cuan­
do el tumor es sólido, y fácil si está formado por un líquido 
cualquiera. u 

Es imposible confundir los abcesos fríos con cánceres ence-
/alotdes, en los cuales la fluctuación es en ciertos casos muy 
manifiesta; mas el cáncer afecta á todo el organismo ca-
qnexia j determina el infarto de los ganglios linfáticos'cor­
respondientes. Por otra parte, cuando se introduce un trócar 
explorador se derrama cierta cantidad de sangre; en fin, cuan­
do se explora detenidamente con el dedo, se perciben abolla­
duras que no existen en el abceso frió. 

Los tumores/Mro-pUsUcos que se desarrollan debajo de la 
piel, presentan algunas veces cierta blandura que podría ha­
cer creer en la existencia de un abceso; mas la base de estos 
tumores es generalmente abollada, y basta apretarla con el 
dedo para sentir abolladuras voluminosas. Además los tumo­
res ñbro-plasticos son generalmente movibles y no se adhieren 
á los tejidos subyacentes. Su desarrollo y curso se diferencian 
esencialmente de los de los abcesos. 

¿Cómo distinguir un abceso de un quiste? Hay entre ellos 
muchas relaciones: en efecto, si el quiste encierra un líquido 
se siente la fluctuación como en el abceso, solo que en el 
primero el tumor es más renitente. Por otra parte, el quiste 
se desarrolla más generalmente en las regiones en que se en­
cuentran g-angdios linfáticos ó bolsas serosas subcutáneas, 
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frecuentemente inmediatas á las articulaciones, como se ve en 
el liigroma. 

Finalmente, los abcesos frios superficiales pueden ser con- s 
fundidos con lupias de contenido blando. Estos quistes se s i ­
t ú a n habitualmente en la cabeza ó el cuello, con preferencia 
en el cuero cabelludo, en los párpados y en las cejas; son mé-
nos fluctuantes que los abcesos, y por lo común de pequeño 
volumen. 

Pronóstico.—Extremadamente variable seg-un los casos. Un 
abceso flemonoso presenta una gravedad relativa á su exten­
sión y al sitio en que se halla. El pronóstico será grave si el 
abceso voluminoso y profundo está situado en la región del 
cuello donde existen órganos importantes para la vida. 

E l abceso caliente situado en la profundidad de los miem­
bros, como en el muslo, es muy grave, porque su diagnóstico 
es difícil al principio, determina síntomas generales de gran­
de intensidad, y su dilatación es muy difícil y no exenta de 
peligro. Los abcesos frios idiopáticos son graves, porque se 
presentan en individuos de complexión empobrecida. Los 
abcesos frios profundos tienen también cierta gravedad, por­
que indican lesiones profundas y con frecuencia alteraciones 
de la constitución. 

Tratamiento. —.1 hcesos calientes.—\JTÍ buen medio consiste 
en aplicar al principio un vejigatorio volante que puede dar 
varios resultados: ó bien produce la resolución del flemón, si 
se aplica antes de la supuración, ó bien l imita la extensión de 
la inflamación y facilita la colección del pus: el vejigatorio 
calma siempre los dolores que acompañan al flemón. 

Cuando ya está formada lá colección purulenta, es necesa­
rio evacuar el pus inmediatamente en todos los casos. Puede 
practicarse la incisión antes que la fluctuación se manifieste. 
Se introduce el bisturí en el centro de la tumefacción, sale 
grande cantidad de sangre, y algunas horas después se ve 
salir por esta incisión al pus infiltrado en el tejido celular, 

N iCómo se airen los aUesosí—Qwmiá.o el abceso caliente es 
superficial, se acostumbra á abrirle por medio de una i n ­
cisión: si es muy extenso se puede hacer una contra-aber­
tura para impedir la acumulación 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 á la que le cubre más i n -
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mediatamente, teniendo cuidado de evitar los órg-anos impor­
tantes que se encuentren. Después se hace una punción sir­
viéndose para ello de un bisturí de botón ó de una sonda aca­
nalada j del bisturí ordinario seg-un los casos. 

Se facilita la salida del pus por medio de medias que se i n ­
troducen en la abertura ó mejor de ttcdos de desagüe. (Para 
el tratamiento de los abeesos fríos, véase A Uesos por con­
gestión.) 

CAPÍTULO QUINTO. 

FÍSTULAS. 

Dase este nombre á todo trayecto anormal que hace comu­
nicar una cavidad natural ó accidental con una superficie cu ­
tánea ó mucosa, dando paso á sustancias líquidas ó g-aseosas. 
En casi todos los casos son resultado de la inflamación. 

Las fístulas, casi siempre accidentales, presentan gran n ú ­
mero de variedades: 

1. a Unas se extienden de una mucosa á la piel; fístula 
completa del ano, fístula lagrimal, fístulas salivales, uretra­
les, etc. 

2. a Otras hacen comunicar dos cavidades tapizadas por una 
mucosa: fístulas vésico-vaginal, recto-vaginal, etc. 

3. a Alg-unas veces se extiende una fístula desde una su­
perficie serosa ó teg-umentaria; fístulas de la pleura, sinovia-
Ies, etc. 

4. a Finalmente, muchos trayectos fistulosos establecen 
una comunicación entre una cavidad accidental y una super­
ficie cutánea ó mucosa: tales son los trayectos fistulosos que 
se comunican con abeesos, las fístulas que el cirujano esta­
blece en los quistes, etc. 

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

Los orificios no presentan nada de particular, si no es en 
la fístula del ano, á la cual nos remitimos. 
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El trayecto fistuloso, sea cuales fueren sus dimensiones, se 
•organiza poco tiempo después de su formación, y su superfi­
cie se cubre de una membrana bastante análoga á las muco­
sas. Así, en la mayor parte de las operaciones de fístulas^ el 
cuidado principal del cirujano es refrescar un espacio mayor 
ó menor de la superficie del trayecto para procurar la unión 
de sus paredes. Las cauterizaciones obran de la misma ma­
nera. 

No es raro observar la división de un trayecto fistuloso en 
dos ó más conductos, basta el punto que alg'unas fístulas es­
t á n dispuestas en forma de reg-adera. 

La fístula no siempre presenta una dirección rectilínea; su 
trayecto ofrece algunas veces numerosas sinuosidades cuya 
formación es debida á la presencia de planos aponeuróticos. 

La pared del trayecto fistuloso está formada por un tejido 
celular denso que posee la propiedad retráctil del tejido de 
cicatriz. 

Esta pared está con frecuencia deprimida en mucbos. pun­
tos en forma de fondos de saco, y presenta en otros indura­
ciones de forma y volúmen variables que se desig-nan con el 
nombre de callosidades. 

CAPÍTULO SEXTO. 

PÚSTULA MALIGNA ¥ CARBUNCO. 

Examen del enfermo.—%\ examen recaerá principalmente sobre las p ú s ­
tulas, y excepto la induración inflamatoria periférica que se aprecia 
con el dedo, la vista comprobará todos los demás caractéres. Exami­
nad bien un punto saliente lívido al principio, que se ennegrece y tras-
forma después en escara. Indagar con cuidado las pequeñas vesículas 
que formen una curva al rededor de la escara. Dos ó tres dias des­
pués de la invasión estudiar los síntomas generales. 

La pústula maligna es la manifestación del carbunco en el 
hombre. Pertenece á la clase de enfermedades virulentas co­
mo la rabia y la sífilis. 

Diremos desde luego algunas palabras del cartmico. 
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El cardunco [ l ] , enfermedad propia de alg-unos animales, 
está constituido por tumores de color negro, situados en la 
piel ó en el tejido celular subcutáneo y desarrollados bajo la* 
influencia de una alteración de la sangre por un virus par t i ­
cular al cual se ha dado el nombre de virus caritmcoso. 

Empezaremos por demostrar cómo se desarrolla el carbun­
co en los animales, j 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 v i ­
rus lísico que reside en la baba, pero que impreg-na todas las 
partes del animal, el cual puede trasmitir el carbunco por el 
simple contacto de su sangre ó hasta de sus pelos a lgún 
tiempo después de lá muerte; tan poderosa es la perniciosa 
influencia de este virus. 

_ Desarrollo del virus carbuncoso en los animales.—Este prin­
cipio 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 á otro. Se observan 
epidemias de carbuncos en ciertos países, en Borgoña, Fran­
co-Condado. 

En muchos casos se presenta espontáneamente, y entonces 
su desarrollo es favorecido por ciertas condiciones anejas al 
animal ó que le vienen de fuera. Marchas forzadas, fatigas ex­
cesivas, trabajos á que se someten los animales pueden acar­
rear el carbunco. Se ha observado que una mala nutrición, 
las emanaciones que se desprenden de algunos pantanos y el 
uso habitual de aguas cenagosas y estancadas favorecen el 
desarrollo del virus carbuncoso. 

, Cuando el principio virulento existe en los animales se ma-
niñesta bajo tres formas diferentes, designadas por Chabert 
con las denominaciones de cardunco esencial, carbunco sinto­
mático y fiebre carbuncosa. 

El carbunco esencial es local desde luego; consiste en un 

(1) Esta enfermedad era descrita antiguamente con el nombre de 
carbunco maligno por cirujanos que reservaban el de carbunco benigno 
ai ántrax, hstas dos enfermedades se conocen en el dia tan distintamen­
te, que el recuerdo de sus nombres no tiene más que un interés his-
tonco. 
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tumor primitivo, sobreviniendo consecutivamente la infec­
ción. Representa la pústula malig-na en el hombre. 

En el carbunco sintomático el tumor no es más que un s ín ­
toma consecutivo á los fenómenos generales. 

Finalmente, la fiebre carbuncosa está caracterizada por el 
desarrollo de los síntomas g-enerales graves del carbunco, sin 
n ingún tumor carbuncoso primitivo n i consecutivo. 

Acción del virus carbuncoso sobre el hombre. P ú s t u l a ma­
ligna.—No se admite que el virus carbuncoso pueda desarro­
llarse espontáneamente en el hombre como en los animales. 
El contacto ó la infección es necesario en este caso para su 
desarrollo. 

Hemos visto que este virus puede manifestarse de tres ma­
neras diferentes en los animales. No sucede lo mismo en 
el hombre, y hoy apenas se da crédito á la fiebre, n i á los t u ­
mores carbuncosos precedidos de síntomas generales. Se les 
habia admitido antig-uamente depues de la publicación de una 
Memoria por FOurnier en 1769. Los cirujanos están acordes 
para no admitir más que una sola expresión del virus carbun­
coso en el hombre: la pús tu la maligna (1). 

Definición.—La pús tu la 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 síntomas 
generales muy graves. 

Sinonimia.—Gfrano maligno, pulga maligna, carbunco. 

(1) Aun no se encuentra muy generalizada la opinión de FORT, pues 
que en las obras más modernas se hace todavía distinción entre estos 
dos estados morbosos, y aunque reporte poca utilidad práctica debemos 
hacerla constar aquí. Suponen otros autores que la pústula maligna es 
el resultado de una acción externa local, mientras que el carbunco se 
desarrolla espontáneamente ó por la introducción de un virus séptico por 
las vias digestivas ó las respiratorias: la pústula ge presenta en las par­
tes del cuerpo habitualmente descubiertas y el carbunco indistintamen­
te en todas: en la pústula los síntomas locales son los primitivos, al paso 
que en el carbunco los síntomas generales preceden á la presentación 
del tumor, el cual está más circunsciito, teniendo en su centro una es­
cara negra lisa y la piel que la rodea reluciente y tensa; y en la pústula 
el tumor se confunde con la hinchazón edematosa que le rodea y la es­
cara está arrugada. Pero á pesar de todo, si son dos entidades morbosas 
distintas, se confunden y parecen tanto en su invasión, curso y síntomas, 
que es de todo punto imposible distinguirlas: ni su distinción reportaría 
grandes ventajas á la terapéutica, que es la misma para las dos enfer­
medades cuyo pionostico es igualmente grave.—Gómez Pamo. 
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Causas.—Esta pústula es comunicada casi siempre directa­
mente por el contacto, ya indirectamente por las moscas que 
se han posado sobre el animal infecto. La potencia de este v i ­
rus es sorprendente; basta el contacto de un poco de moco, de 
una g-ota de sangre, de los pelos del animal, aun después de 
alg-un tiempo de su muerte, para que se desarrolle la pústula 
malig-na. Esto explica por qué esta enfermedad terrible se ma­
nifiesta casi exclusivamente en la cara, el cuello j dorso de 
las manos, y por qué se observa principalmente en los carni­
ceros, pastores, despellejadores, curtidores, zurradores, etc. 

No está probado que la ing-estion de las carnes de animales 
muertos de carbunco determine la aparición de la pústula ma­
lig-na. 

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

Síntomas y curso.—La pústula malig-na presenta en su curso 
tres períodos distintos, de incubación, erupción é intoxicación. 

I.0 Periodo de incubación.—Es el tiempo que pasa desde el 
momento en que el contacto ha tenido lug-ar y la aparición 
del g-rano: de otro modo; el tiempo durante el cual el mal 
tarda en presentarse, que es de alg-unas horas á tres dias 

2.° Periodo de erupción.—En seg-uida aparece una mancM-
ta semejante á una picadura de pulg-a, que muy lueg-o es 
reemplazada por una pápula sonrosada, que termina en una 
vesícula umbilicada parecida á la de la erupción variolosa al 
principio. Mientras que la vesícula se umbilica la pápula se 
indura y rodea de una aureola inflamatoria roja. 

Todos estos fenómenos sobrevienen ordinariamente en vein­
ticuatro horas. 

Desde el dia siguiente la pápula se enneg-rece y trasforma 
en una escara que se extiende en superficie, mientras que la 
aureola toma mayor extensión: la vesícula central ha desapa­
recido del centro de la escara; numerosas vesículas se presen­
tan al rededor de esta y forman un círculo vesiculoso que se 
ag-randa á medida que la escara va prog-resando. 

Se encuentran, pues, del centro á la periferia: 1.°, una es­
cara central; 2.°, una zofia de vesículas; 3.°, una zona indu­
rada, y 4.°, otra inflamia\oria. 

El período de erupción dura de cuatro á seis dias. En los úl­
timos la zona inflamatoria toma un tinte violáceo y termina 
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•por g-angrenarse. A l mismo tiempo se presenta en los tejidos 
inmediatos un edema á veces considerable, y no es raro ob­
servar angioleucitis y adenitis, 

Al principio hay prurito, y después gran pesadez y aun do­
lores bastante intensos. 

f j , , , 27.—Pústula maligna del segundo al tercer día. 
1. Escara.—2. Cerco de vesículas —3. Base indu­
rada de la pústula.—4. Aureola inflamatoria. 

3.° Periodo de intoxicación—V>mímtelos tres ó cuatro pr i ­
meros dias la pústula maligna es una enfermedad local, pero 
al cabo de este tiempo se desarrollan fenómenos generales 
muy graves, abatimiento, pesadez de cabeza, desfallecimien­
to, vértigo; pulso frecuente y pequeño, lengua seca, aliento 
fétido, vómitos, hipo y diarrea. Después de cuatro ó seis días 
estos síntomas terminan con frecuencia por acarrear la muerte 
del enfermo. 

Terminación.—La pústula maligna puede curar espontanea-
mente: en estos casos raros se forma al rededor de la escara 
una inflamación eliminadora, como en todas las gangrenas, y 
los síntomas generales desaparecen gradualmente. Lo mas 
común es que, si la enfermedad queda abandonada k si mis­
ma, sobreviene la muerte, y en ciertos casos con mucba r a ­
pidez. . 

Diagnóstico.—La base del diagnóstico de la pústula m a l i g ­
na es, además de sus caractéres objetivos, la rapidez de su 
curso, que no se encuentra en el ántrax, n i en el ectima m 

• en el herpes, y con más razón en las picaduras de pulga ó de 
chinche, con las cuales se podría confundir al principio. 
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Pronóstico y Tratamienío—Es necesario hacer los remedios 
con gran prontitud, porque la pústula maíig-na es de una ex­
trema gravedad, y no puede suponerse al principio cuál será 
su terminación. 

Creemos inúti l hablar del tratamiento profiláciico, de re­
comendar el alejamiento de animales enfermos y las ¿ a y o r e s 
precauciones para cuidarlos y para enterrar profundamente 
los que hayan muerto á consecuencia del carbunco, etc 

El tratamiento general no debe emplearse más que en el pe­
riodo de intoxicación, aunque no tiene sino una acción muy 
secundaria; consiste en un tratamiento tónico y alg-o e x d -

.0on el tratamiento local los enfermos encuentran su salva-
don; y es conveniente decir que puede ser empleado con buen 
éxito desde el pnncipio al fin de la enfermedad, siendo prefe-
nb e por de contado recurrir á él cuanto ante's. Este L t a -
Zot j r Uai0U de la ^ b s escari-

Se incinde con el bisturí en muchos puntos todo el espesor 
de la porcton g-angrenada hasta que salga sangre: después se 
s S n t e s í l f h UVaUteri0 31 r0j0 ^ « 
sigmente, si la hmchazon inmediata no ha disminuido n i 
d l c n a L r t a d 0 " L 86 PUede ^ ^ 
cion cuatro ó cinco veces, y vale más cauterizar una porción 

l u i r ^ h™0 dejarJtatecta u - P«c ¡on de la escara En 
rirve de „ T enroJe0ld0' 61 »r- Bomgeéta de Etampes se 
sirve dé la potasa cáustica, y muchos médicos dan la prefe-

cuando se emplea en los primeros dias. Véase cómo se procede 
do d e T w C™CÍaImente 61 Ptmto enfe™'0 teniendoP cuida­
do de i r hasta las partes sanas; se escinden los cuatro col-a 
jos y se cohibe la ligera hemorragia que sigue á esta 4T s ton 
Se cubre en seguida la herida con 1 ó 2 gramos (20 ó 40 gra­
nos) de suthmado corrosivo en polvo grosero despuef de 
veinticuatro horas se reconoce que el cáustíco ha obrado Men 
si el enfermo sufre mucho, si se ha formado una escara y 

ne c o ^ t í e t T r 1 1 0 . ^ reded0r de elIa Un Cereo de que contiene un liquido sero-purulento. Si no se producen es-

h a v t i r fSSeBal d e ^ - - ^ contenfdo el mal y iiay que volver á empezar. ' J 
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T E R C E R GRUPO-

LESIONES DE NUTRICION. 

Describiremos en este grupo la destrucción de los tejidos, 
Gangrend y XJleerás, y las producciones accidentales, como 
Tumores y Quistes. 

CAPITULO PRIMERO. 

GAMGHEMA. 

Definición.—La g-angrena es la mortificación de los tejidos 
vivos. Se emplea hoy el nombre de esfacelo como sinónimo de 
gangrena: la parte mortificada lleva el nombre de escara (1). 

Se distinguen muchas especies de g-angrenas: 1.a, seg-un los 
caractéres de la escara, gangrena húmeda y gangrena seca; 
2.a, según la causa que la determina, gangrena por compre­
sión, inflamación, obliteración arterial, intoxicación y por 
agentes quémeos y f ís icos. 

Anatomía y fisiología patológicas.—1.° Escara.—Cuando se 
lia formado la escara, es un cuerpo extraño en el que no hay 
circulación n i inñujo nervioso: no es más que una masa de 

(1) Es preferible la definición de ííouel, que entiende por gangrena 
la mortificación de una paite del cuerpo, en la cual se extingue toda ac­
ción orgánica, con reacción de la potencia vital en las partes contiguas: 
es la muerte local.—Según la manera de invadir los tejidos se han que­
rido distinguir dos modos de gangrena: la gangrena •propiamente dicha 
y el esfacelo.—La gangrena está siempre limitada á una parte reducida 
de un miembro sin ocuparle enteramente, ni en todo su espesor; a l 
principio consiste en un estado patológico medio entre la vida y la 
muerte: va comunmente precedido de una inflamación intensa. —EÍ es­
facelo es la muerte real; es la cesación 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 
escara á la parte mortificada cuando no ocupa todo el espesor de un 
miembro.—Gomes Pamo. 
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Fig. 28.—Cerco inflamatorio al 
rededor de una escara. 

tejidos completamente desprovistos de vida. Alg-una vez la 
escara es de un color negro, parece arrugada, como momif i ­
cada, presenta cierto grado de sequedad y resuena á la per­
cusión; los tejidos que la rodean están poco alterados: tal e& 
la gangrena seca. En la gangrena húmeda la escara es blan­
duja, ménos oscura, empapada de líquidos, y los tejidos que 
la rodean están más ó ménos tumefactos. 

2.° Fenómenos fisiológicos.—Cualquiera que sea la causa que 
haya determinado la gangrena, desde 
que la escara se ha formado se ve á los 
tejidos vivos inmediatos hacer esfuer­
zos para eliminar la parte mortificada,. 
En el límite del punto gangrenado se 
forma un círculo rojo, que aumenta de 
intensidad hasta que se forma un sur­
co que profundiza en los bordes mis ­
mos de la escara. La inñamacion que 
circunscribe las partes mortificadas 
existe igualmente por debajo de ellas, 
y el fenómeno de eliminación de la 

escara se produce en todos estos puntos al mismo tiempo. 
Existe allí un añujo considerable de sangre, y pasa un fe­

nómeno análogo 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
sos, cuyas numerosas asas vasculares, procedentes de los teji­
dos vivos, repelen de un modo insensible al elevarlas todas las 
partes atacadas de mortificación. Una capa de pus exhalada 
por tales pezones carnosos concurre por su parte á semejante 
elevación. Estos fenómenos no difieren de los que se observan 
al rededor de un secuestro; ya veremos, por lo demás, que la 
necrosis es una verdadera gangrena del tejido óseo. 

Síntomas.—I.0 Síntomas locales.—Se comprende que estos 
síntomas varían según la extensión de la gangrena. Supon­
gamos una porción de miembro mortificada inmediatamen­
te después de una obliteración arterial, que es el caso más 
frecuente: la piel perderá su tinte rosado y adquir irá el blan­
co mate; por el tacto se podrá observar el enfriamiento del 
miembro; el enfermo experimentará entorpecimiento y la sen­
sibilidad estará disminuida si no abolida. Estos fenómenos 
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liacen continuos progresos, y al cabo de poco tiempo se per­
ciben en la piel manchas más ó ménos extendidas de un color 
lívido. Estos son los puntos lívidos 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, depr imién­
dolas, liacer salir en forma de rodete una cantidad variable 
de pus, al nivel del surco profundo que los l imita. Puede i n ­
troducirse sin determinar dolor un instrumento punzante, y 
percibir su movilidad, que se gradúa más y más á medida que 
la enfermedad hace progresos. Estos síntomas presentan ca-
ractéres particulares en ciertos tejidos, en las paredes del i n ­
testino, por ejemplo. 

2.° Síntomas generales.—-Faltan comunmente: veremos más 
adelante que están relacionados con la extensión de la mor t i ­
ficación y sobre todo con la causa que la ha producido. 

Curso. Duración. Terminación.—Por lo que precede se com­
prende que se pueden establecer tres períodos en el curso de 
la g-angrena, mortifimeion, eliminación de las escaras y re­
paración. 

La duración de la g-angrena es muy variable; la el imina­
ción de una escara puede hacerse en ménos de dos semanas 
si no afecta más que á la piel, y exigir muchos meses cuando 
se extiende más profundamente. 

Después de la eliminación de la escara queda una herida en 
supuración cubierta de mamelones carnosos. La terminación 
no se diferencia entonces de la de una úlcera que supura. 

Diagnóstico.—Es difícil desconocer la existencia de la gan­
grena, si no es sobre las mucosas y en ciertos órganos pro­
fundamente situados; pero aquí solo se trata de la gangrena 
externa. Un cirujano instruido no se dejará engañar por colo­
raciones negruzcas, como las que caracterizan los equimosis, 
n i las provocadas por las preparaciones de plomo. 

Pronóstico.—Es muy variable: una gangrena muy l imi ta ­
da es de una gravedad insignificante, si está situada en te j i ­
dos poco importantes. En otras circunstancias puede ser gra­
vísima; por ejemplo, cuando la escara está inmediata á una 
serosa: cuando una arteria un poco voluminosa está compren­
dida en la mortificación, porque á la calda de la escara puede 
declararse una hemorragia grave. El pronóstico puede variar 

FORT.—-PAT. QüiR.—TOMO I . 9 
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según la causa de la g-angrena; así, por ejemplo, es grave ert 
la gangrena espontánea de las extremidades^ porque estando 
las arterias ateromatosas se puede asegnrar que la mortifica­
ción liará progresos ó que recidivará. 

Tratamiento.—El de la gangrena varía según la causa que-
la ha determinado. Sin embargo, se puede decir de una ma­
nera general que el cirujano debe dir igir sus cuidados con a r ­
reglo á las indicaciones siguientes: 1.°, oponerse al desarrollo 
de la gangrena; 2.°, l imitar las mortificaciones,- y 3.°, favore­
cer la caida de las escaras. Ya veremos en breve el tratamien­
to aplicable á cada especie de gangrena. 

Los líquidos desinfectantes, los polvos aromáticos, los as­
tringentes y absorbentes, tales como el tanino, la quina, el 
carbón, podrán ser empleados en todos los casos. De una ma­
nera general se deberá oponer á la reacción inflamatoria si es. 
intensa (1), y en los casos frecuentes de atonía sostener las 
fuerzas del enfermo por un régimen nutrit ivo y una medica­
ción tónica. 

§ 1.°—Gangrena por compres ión y contusión. 

La gangrena puede provenir de una fuerte contusión: los 
vasos se desgarran ó comprimen los derrames, y dan por re­
sultado una mortificación de los tejidos vivos. (Véase Con­
tusión.) 

La compresión obra de la misma manera, impidiendo la cir­
culación de los pequeños vasos al nivel de los puntos compri­
midos. Así un aposito ó aparato cualquiera que comprima 

(1) Cuando la inflamación periférica es muy intensa, he usado con no­
table éxito la emulsión coaltar de Le Beuf, y la emulsión de brea vegetal det 
doctor J. R. Gómez Pama, en planchuelas empapadas sobre la úlcera, 
procurando lavarla antes con un cocimiento de quina. En aquellos casos 
en que la reacción inflamatoria no se presenta ó es débil, he usado de la 
misma manera una disolución del permanganato potásico, en la propor­
ción 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 carnosos del fondo de la úlcera dándolos un color de rosa subi­
do, despierta la vitalidad amortiguada de los bordes, dando lugar á la 
reacción inflamatoria, tan necesaria para eliminar la escara como para 
formar la cicatiiz; también se emplea con el mismo objeto una disolu­
ción concentrada de ácido fénico; uno y otro medicamento deben suspen­
derse cuando la úlcera toma un carácter esténico.—iW. G. P. 
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fuertemente la piel determina una escara; así también se pro­
ducen escaras en las eminencias de los huesos, cuando la piel 
está por larg-o tiempo comprimida en la cama. Ciertas enfer­
medades g-enerales, como la fiebre tifoidea, favorecen la pro­
ducción de esta especie de g-angrena. 

§ 2.°—Gangrena por inflamación. 

Cuando una inflamación violenta invade una región, puede 
suceder que los tejidos fibrosos inextensibles se opongan al 
libre desarrollo de la turgencia inflamatoria; resulta de aquí 
una incomodidad y alguna vez un retardo de la circulación; 
careciendo pues de nutrición, los elementos vivos se mort i f i ­
can. Se comprende que esta g-angrena, consecutiva á la infla­
mación, vaya acompañada de la disminución y aun desapa­
rición completa del dolor, fenómeno que explica la mejoría 
aparente que se manifiesta en algunos enfermos. 

§ 3.°—Gangrena por ob l i t e rac ión arterial. (1). 

La obliteración de las arterias es una de las causas más co­
munes del esfacelo. Vamos á examinar desde lueg-o los dife-

(1) OBSERVACIÓN líí.—Gangrena seca del píe.—Mariano Valero, de 
edad de 50 años, casado, de Maranchon, provincia de Guadal ajara, tem­
peramento linfático, constitución regular, corap'exion poco robusta hasta 
hace ocho meses que engordó rápidamente, de oficio zapatero. Algo 
aficionado á los alcohólicos, no ha padecido otras enfermedades que las 
de la infancia yjuna gastralgia que dice le molestaba con mucha frenuen­
cia, hasta que se presentó el actual padecimiento. 

El 30 de setiembre del 68, sin estar sujeto á privaciones ni á los 
cambios atmosféricos, comenzó á experimentar una sensación de inco­
modidad y hormigueo en el primer dedo del pié izquierdo, que pronto 
se convirtió en dolor fuerte; ai dia siguiente se presentó una mancha 
roja en forma de elipse tendida sobre las cabezas de los tres primeros 
metatarsianos sin tumefacción alguna: al tercer dia dicha mancha apa­
reció negruzca, y al mismo tiempo la piel del dedo gordo adquiría un 
color oscuro; los dolores continuaban aumentando de un modo remiten­
te: con esta enfermedad se presentó al cirujano del pueblo, que le pres­
cribió fomentos emolientes, docena y media de sanguijuelas sobre la 
parte superior del tarso y unas unturas calmantes, con lo que consiguió 
amortiguar algo el dolor, pero no por eso se limitó la coloración ne­
gruzca, sino, por el contrario, fué aumentando en las dos partes en 
que se inició, adquiriendo al mismo tiempo dureza los tejidos. Envista 
del estado del dedo gordo y de algún tinte negruzco en el dedo segundo, 
aunque no marcado y en poca extensión, indicó el cirujano la amputa-
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rentes modos de obstrucción de estos vasos, y el modo como 
determinan la g-angrena. 

Las arterias pueden ser obliteradas á consecuencia de arte-
rit is , depósitos ateromatosos ó calcáreos, embolia ó lig-adura. 

I.0 La arteritis, como veremos al describir esta enferme­
dad, no obra coag-ulando primitivamente el liquido sang'uí-
neo; esta coagulación es consecutiva. 

2. ° Los depósitos ateromatosos ó calcáreos, que afectan, co­
mo es sabido, la mayor parte del sistema arterial, determinan 
el eng-rosamiento de las paredes de las arterias, cuyo calibre 
puede disminuir bá s t a l a completa obliteración. Esta obstruc­
ción puede resultar también de la coag-ulacion de la fibrina so­
bre asperidades de forma variable, que presentan estos depó­
sitos en la superficie interna del sistema arterial. Yircbow, por 
lo demás, nos parece haber demostrado que la sangre no con­
serva su fluidez en los vasos sino con condición 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 depósitos calcáreos, la arteritis, la flebitis 
ó la rotura más ó ménos completa de las túnicas internas de 
los vasos. 

3. ° Las embolias, estén formadas por coagulaciones fibri-

cion de ambos dedos: hay que advertir que los tejidos negruzcos, al 
mismo tiempo que consistentes, est'ban trios. El 2tí de octubre verifi­
có la desarticulación con los meíatarsianos cor re-pendientes, separan­
do la piel mortificada que ocupaba el sitio de la primitiva mincha en­
carnada. La herida resultante de la ablación de la piel ocup ida por la 
manclm elíptica cicatrizó pronto, pero laresultinte de la desarticulación 
cada di a presentaba peor carácter, con abundtnta supuración, tejidos 
blancos reblandecidos, con algunas manchas npgr.is, y sin haberse 
presentado punto alguno cicatrizado. En este estado resolvió entrar en el 
Hospital general, sala de San Bonifacio (clínica quirúrgica, segundo cur­
so). Reconocido, se observaron, además de l is nulas condiciones dichas, 
referentes á la herida, las cabezas de los dos primeros metat u-sianos al 
descubierto, desprovistos estos de adherencias e n las partes blanda-i hasta 
cerca de la parte media de sus cuerpos respectivos y sin parióslio en su 
tercio superior;—se le prescribió el cocimiento de quina, tomado á cor­
tadillos, y curas repetidas con sustancias excitantes loadas, con lo que 
se consiguió limpiar aigo la ú cera, y hasta hacer comenzar el período 
de encarnación en ¡os bordes de la misma,.—Continuó avanzando len­
tamente; pero á mitad de n ¡viembre el según lo metatarsiano fué sepa­
rado á una pequeña tracción, por s u p irte m'di i , completamente ne-
crosado, siendo la sup irhcie de separación astillosa; deede dicho dia la 
encarnación fué más maceada por la parte externa de la ú'cera, cu­
briéndose pronto de mamelones carnosos la del hueso; por últ i-
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nosas que procedan del corazón, ó por depósitos ateroma-
tosos ó calcáreos desprendidos de la superficie interna de 
las arterias, pueden obstruir ramificaciones más ó ménos 
voluminosas. Casi todas las g-angrenas que sobrevienen 
en las enfermedades org-ánicas del corazón son debidas á em­
bolias. 

4.° La ligadura de las arterias, en fin, puede acarrear la 
g-angrena: esto se observa algunas veces después de la l iga­
dura para la curación de un aneurisma. 

Cuando una arteria se ha obliterado por embolia, ligadura 
ó arteritis, sucede con muclia frecuencia que no se declara la 
mortificación, porque las ramas colaterales se dilatan fácil­
mente á consecuencia de la impulsión sanguínea; y podría 
decirse, al presentarse la gangrena, que ha sido por no ha­
ber suficiente número de ramas colaterales. 

En el ateroma arterial no sucede lo mismo. Esta lesión se 
sitúa al mismo tiempo en muchas arterias; ahora bien, sabe-

mo á fines del mes de diciembre, cedió á otra tracción el primer meta-
tamano, separado en el tercio anterior, necrosado y con la superficie 
astillosa; esto fué suficiente para que toda la herida entrase definitiva­
mente en el periodo de encarnación, aunque algo lentamente. 

De las enfermedades que anteriormente ha padecido no deducimos 
consecuencias para la actual, si no es de la gastralgia con gastrorrea y 
pirosis muy suficiente para que, debilitando el organismo del individuo, 
venga á ser causa predisponente de muchas enfermedades, y entre ellas 
de la actual: sin embargo, sabido es que muchas gastralgias son produ­
cidas por reumatismo muscular del estómago, y que en el actual enfer­
mo hoy la coincidencia de desaparecer la enfermedad del estomago 
cuando comienza la del pié, pudiéndose sospechar que el reumatismo ha 
contribuido á la producción de la gangrena.-La afición a los alcohóli­
cos podemos incluirla entre las causas predisponentes, pues aunque no 
pueda explicarse cómo obra, para ocasionar dicha enfermedad, citan 
los autores muchos casos en los que existe esta coincidencia.—Lomo 
causa ocasional se nos presenta el oficio constante de zapatero, primero 
por la compresión prolongada del tiiapié, por el largo tiempo oe apoyo 
sobre los dos primeros denos, y por sufrir en estos puntos gran parte de 
la fuerza empleada en el oficio, esto es, por la compresión prolongada, 
causa muy suficiente, según la experiencia, cuando va acompañada de 
un organismo pobre y debilitado, como el del actual enfermo.—La cau­
sa próxima está bien clara, la embolia arterial produjo el estancamiento 
sanguíneo, suspendió el riego de la parte, y por consiguiente ocasionó 
su muerte: y si bien fué poco extensa, invadió todos los tejidos blandos, 
incluso el periostio, dejando los huesos al descubierto y exponiéndolos 
á la necrosis que sufrieron.-La continuación con los tópicos tónicos y 
la compresión bastaron para cicatrizar la úlcera resultante habiendo sa­
lido el enfermo curado á principios del mes de marzo de 4 869. 

Gómez Perno. 
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mos que los vasos ateromatosos han perdido en parte ó en to ­
talidad sus propiedades elástica y contráctil; y resulta que las 
ramas colaterales de una arteria obstruida no se dilatan nada, 
y por consecuencia la g-ang-rena 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 Enfermedades de las 
arterias ) . 

La mayor parte de las causas de que venimos hablando de­
terminan los fenómenos patológicos que han sido descritos 
con la gangrena: mas una de ellas, el ateroma, imprime á la 
enfermedad un sello particular que merece una descripción 
aparte. Esta enfermedad ha recibido el nombre de gangrena 
senil ó gangrena espontánea de las extremidades. 

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

Anatomía patológica.—Describi­
remos las lesiones ateromatosas y 
osiformes de las arterias al tratar de 
las enfermedades de estos órganos. 
Bástenos decir aquí que la gangre­
na senil afecta con preferencia los 
dedos de los piés, mas puede pre­
sentarse también en las orejas, nariz 
y pene. 

Síntomas y curso.—La gangrena 
senil afecta dos formas diferentes, y 
seg-un la rapidez de su curso se la 
divide en aguda y crónica. 

La forma aguda es una verdade -
ra arteritis; no nos ocuparemos aquí 
más que en la forma crónica. 

Pródromos particulares anuncian 
su invasión. El enfermo acusa dolores más ó ménos intensos, 
hormigueo y entorpecimiento. Estos pródromos, que residen 

ü 

Fig. 29.—Gangrena espontánea de 
las extremidades. 

1. Porciones facilada que debe des­
prenderse.—2. Surco al nivel del 
punto de la eliminación.—3. Ru­
bicundez de los tejidos sanos de­
trás del surco. 
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en el punto del miembro en que ha de aparecer la g-angrena, 
van acompañados de un descenso de temperatura, disminu­
ción de la sensibilidad y cesación más ó ménos completa de 
las pulsaciones arteriales. 

Las partes que deben gangrenarse toman un tinte lívido, 
que pasa rápidamente al rojo moreno ó al negro oscuro. Esta 
coloración lo mismo puede limitarse á una porción del dedo, 
que invadir el pié y una parte de la pierna. Esta especie de 
gangrena ataca con frecuencia hasta las partes más profun­
das, y la escara se presenta con todos los caractéres de la gan­
grena seca. 

Sucede comunmente que después de la caida de la escara se 
detiene la enfermedad y se opera una curación definitiva; mas 
es factible también que al cabo de un tiempo cortísimo inva­
da la enfermedad otro dedo del mismo pié ó del opuesto. No 
es raro ver escaras nuevas sobre el mismo pié, detrás del dedo 
donde está situada la escara primitiva. Todos estos fenómenos 
se explican cuando se han estudiado las lesiones ateromato-
ms de las arterias. 

Es cosa rarísima observar síntomas generales; cuando exis­
ten son producidos ó por la inñamacion eliminadora, cuya i n ­
tensidad varía según la extensión de la gangrena, ó por la 
abundancia de la supuración. 

Diagnóstico.—La falta de pulsaciones arteriales, la sensa­
ción 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 manifestación bastan para 
no desconocer la gangrena senil. Los síntomas comunes á las 
gangrenas ponen en camino del diagnóstico antes de la apari­
ción de las escaras. 

Pronóstico.—Es 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 
61 Tratamiento.—Es imposible oponerse al desarrollo de la 
gangrena senil, y solo se puede ejercer alguna acción sobre 
el dolor, la intensidad de la inflamación y la eliminación de 
las escaras. 

Contra el dolor se administra el ópio á altas dosis; 10 cen­
tigramos (2 granos) de extracto tebáico al día, aumentando 
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gradualmente la dósis hasta 40 centigramos (8 granos) si fue­
re necesario. 

Se disminuye la intensidad de la inflamación eliminadora 
con tópicos emolientes aplicados en los puntos inflamados, 
con el reposo y la posición elevada del miembro. 

Se favorece la eliminación de las escaras como en las demás 
especies de gangrenas. 

Será conveniente, mientras dura el tratamiento, conservar 
un calor suave al rededor del miembro para dilatar los vasos,,, 
reg-ularizar la circulación é impedir así la extensión de la 
gangrena. A l mismo tiempo se vigilará el régimen del en­
fermo si la inflamación local lo exige: se le someterá á una 
medicación tónica y reconstituyente si está debilitado por la 
supuración; finalmente, se recurrirá á los desinfectantes. 

La amputación se practicaba frecuentemente cuando no se 
conocía bien la causa de esta enfermedad; mas hoy dia que la 
extensión del ateroma á todo el sistema arterial es un hecho 
reconocido, no aconseja n i n g ú n cirujano esta operación. 

El Dr. Maurice Raynaud, en su tésis inaugural de 1862, ha 
estudiado con mucho cuidado diversos estados patológicos de 
los miembros que tienen lazos de unión muy estrechos con la 
g-angrena senil; queremos hablar de la asfixia local, del s ínco­
pe local y de la g-angrena simétrica de las extremidades. 

I.0 La asfixia local, según este autor, está caracterizada 
por un retardo de la circulación capilar con estancación de­
sangre venosa y coloración violácea de los tejidos. 

2. ° El sincope local, que consiste también en la circulación 
capilar retardada, determina la decoloración de los tejidos con 
pérdida más ó ménos completa de la sensibilidad. A l estudiar 
las embolias diremos alg-o sobre el síncope local, que no es 
otra cosa que el resultado de una obliteración arterial. 

3. ° La gangrena simétrica de las extremidades se presenta 
paralelamente en los dedos, en los talones ó en los cuatro 
miembros á la vez. Tiene un curso lento y va acompañada de 
ulceraciones cuya cicatrización se hace ag-uardar por mucho 
tiempo. Esta variedad de gangrena, cuyas manchas lívidas-
tienen cierta analogía con las de los sabañones, está caracte-
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rizada por dolores violentos y una especie de aperg-amina-
miento de la piel inmediata k las ulceraciones. 

Se disting-ue esta de la gangrena senil por la persistencia 
de las pulsaciones arteriales, por la lentitud de su curso y su 
situación simétrica. 

Líquidos excitantes sobre los puntos enfermos y el opio al 
interior son los mejores medios que se lian empleado contra 
la gangrena simétrica de las extremidades que se lia observa­
do especialmente en las mujeres adultas. 

§ 4.°—Gangrena por intoxicación. 

Se lia hablado de la gangrena como consecuencia de la i n ­
toxicación por el opio y el cornezuelo de centeno. Es sabida 
que el ergotismo afecta dos formas, la convulsiva y la gangre­
nosa: esta últ ima, que es grave, se presenta en las extremida­
des y bajo la forma epidémica; es para nuestro estudio de un 
interés secundario, 

§ 5,°—Gangrena por agentes físicos y químicos; 

Las escaras pueden ser determinadas por la acción directa 
de los cáusticos, el calórico y el frió. Ya hemos hablado de 
ellas con más detalles en los artículos Quemadura y Conge-
lacion. * 

En cuanto á ciertas variedades de gangrena que no mere­
cen una descripción particular, como las que suceden á una 
infiltración de orina, de tintura de iodo, etc., las expondre­
mos con las enfermedades que complican. 
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CAPITULO SEGUNDO. 

ULCERAS. 

Exámen del e n f e r m o . - ^ el examen de estas antiguas superficies ma-
meionadas eí_ alumno consultará los conmemorativos y dirigirá los sen-
tidos de la vista y del tacto hácia ia úlcera. Con la vista apreciará la 
abundancia y calidad de Ja supuración, el estado de energía ó blandu-
ra de los pezones carnosos, y el progreso siempre lento de la cicatri­
zación en los bordes de a úlcera. Con la vista y el tacto, aislados ó com­
binados apreciara las combinaciones, verá la rubicundez de la úlcera 
inflamada^ las fungosidades mamelonadas de la úlcera atónica* la des­
trucción rápida de la piel por la úlcera fagedénica; se hará cargo por el 
tacto de la dureza de losbordes de la úlcera callosa y de la presencia de los 
ostóo^os en !os huesos, al nivel de las antiguas úlceras complicadas con 
osteo-penostitis; un exámen algo atento hará reconocer las variedades 
subcutáneas en las inmediaciones de la úlcera varicosa. 

Por el examen de la constitución del enfermo se sabrá si la úlcera es 
diatesica, esto es, venérea, escrofulosa, escorbútica ó cancerosa. 

Definición.—Se llaman úlcems las pérdidas de sustancia de 
las membranas tegumentarias, que presentan como carácter 
esencial el formarse y agrandarse en superficie y profundidad 
en vir tud de un trabajo morboso que causa la destrucción mo­
lecular y la eliminación de las partes org-anizadas. 

Cuando las úlceras son pequeñas se las describe g-eneral-

Fig. 30.—Corte de los bordes de una úlcera, según Foerster. 
(Aumento, 100.) 

1. Epidermis que cubre papilas ya hipertrofiadas, y contiene ya algunas células em­
brionarias de tejido conjuntivo.—2. Epidermis engrosada que rodea la úlcera vién 
dose por debajo las papilas considerablemente desarrolladas, muy vasculares con nu­
merosas células embrionarias.—3. Superficie ulcerosa; las células embrionarias de te­
jido conjuntivo se trasforman en glóbulos purulentos; las papilas están destruidas. 

mente bajo el nombre de ulceraciones, con las enfermedades 
que las ocasionan (ulceraciones sifilíticas, etc.). 
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La ulceración es ese trabajo destructor particular que se 
produce en todas las variedades de úlceras y que consiste en 
una gangrena molecular de los tejidos. 

La úlcera está causada por una inflamación crónica. A l re­
dedor de los vasos dilatados del dermis se hace un derrame 
plástico y un desarrollo exagerado de las células embriona­
rias. El tejido conjuntivo se reblandece y llena; el epidermis 
deja de formarse en capa córnea como en el estado normal. E l 
tejido inflamado sufre un verdadero esfacelo molecular, y la 
superficie supurante se pone á descubierto. (Véase fig. 30.) 

División.—Se admiten cinco especies de úlceras, simples, 
venéreas, escrofulosas,. escorMticas y cancerosas. 

Diremos inmediatamente algunas palabras sobre las cuatro 
úl t imas variedades para ocuparnos en seguida de las úlceras 
simples. 

I,—ÚLCERAS VENÉREAS. 

Unas son por causa local, á saber, los chancros propiamente 
dichos ó úlceras venéreas primitivas: se las estudia general­
mente con la sífilis. 

Las otras son consecutivas á la absorción del virus sifilítico 
y constituyen las úlceras propiamente dichas. 

Estas úlceras son manifestaciones secundarias ó terciarias 
de la sífilis; se las puede encontrar por todas partes, ya en la 
piel, ya en las mucosas. 

Se las conoce fácilmente porque tienen caractéres part icu­
lares y lo más comunmente se presentan á la vez que otros s ín ­
tomas sifilíticos. En caso de duda se hacen en su superficie 
aplicaciones de angüento napolitano que mejoran ráp idamen­
te el estado de la úlcera si es sifilítica. 

Estas úlceras son más ó menos profundas; su superficie es de 
un rojo oscuro, con una capa de pus grisáceo poco abundante. 
Los bordes están cortados d picos y describen un círculo casi 
siempre muy regular: rara vez desprendidos, estos bordes tie­
nen un color cobrizo, especial, análogo al tinte de las sifílides 
y que se ha comparado con el del jamón ahumado. 
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11.—ÚLCERAS ESCROFULOSAS. 

Se les ve con preferencia en la cabeza, el cuello y todas las 
regiones provistas de g-angiios linfáticos; su fondo es de un 
rojo pálido, los pezones carnosos poco desarrollados, el pus 
casi siempre seroso. Los bordes presentan una coloración vio­
lácea y azulada que se extiende á alg-unos milímetros sobre la 
piel, que está comunmente adelg-azada, desprendida y no cor­
tada á pico. 

III.—ÚLCERAS ESCORBÚTICAS. 

Residen preferentemente en la boca, sobre la cara dorsal del 
pié y en los órg-anos g-enitales. 

El fondo de la úlcera está cubierto de mamelones carnosos 
de color moreno, ensangrentados y que segregan una serosi­
dad rojiza á menudo fétida. Los bordes suelen estar desprendi­
dos y presentan una coloración roja oscura. 

IV.—ÚLCERAS CANCEROSAS. 

Obsérvanse alguna vez úlceras cancerosas que ofrecen cierta 
analogía con las úlceras simples, de las que se distinguen 
por la induración de los bordes, la elevación* irregular del 
fondo, las hemorragias frecuentes, el infarto ganglionar, la 
caquexia y, en fin, por el exámen microscópico del detritus 
que se encuentra en su superficie. Exhalan un líquido claro, 
icoroso, canceroso. Ya veremos en el artículo del Cáncer que 
las úlceras que se manifiestan en esta enfermedad están lejos 
de presentar los mismos caractéres. 

V.—ÚLCERAS SIMPLES. 

Describiremos con el nombre de úlceras simples todas las 
que no son producidas ó sostenidas por un vicio diatésico. 

Aparecen en las piernas, donde se las observa frecuente­
mente. Según los caractéres suministrados por el fondo y 
los bordes de la úlcera, también según los observados en los 
tejidos inmediatos se han establecido muchas especies. 
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Nosotros describiremos, 1.° las úlcevas comunes ó inflamato­
rias, y 2.° las úlceras varicosas. 

No describiremos separadamente las úlceras atónicas, ca­
llosas, fungosas, g-angrenosas, fagedénicas y verminosas, 
porque los caractéres á que deben estos nombres no son más 
que complicaciones; pero las varicosas ofrecen caractéres 
bastante señalados para merecer un estudio separado. 

§ i.0—TJlceras comunes ó inflamatorias. 

Admitiremos en este grupo todas las úlceras simples no va­
ricosas. 

Caracteres generales.—Las úlceras tienen un curso lento, 
y sus síntomas son casi siempre locales; su superficie es la 
misma que la de una herida en supuración, sin diferenciarse 
de'esta más que por su tendencia á agrandarse y por la poca 
vitalidad de los mamelones carnosos que sangran con fac i l i ­
dad. Una supuración de ordinario poco abundante existe en 
todos los casos: por excepción se observan úlceras muy ex­
tensas que determinan por una abundante supuración, s í n ­
tomas generales graves. Las úlceras 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 irritación. 

La cicatrización se hace difícilmente; á 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 cómo se renueva y se destruye la cicatriz. 

La úlcera común puede ser continuación de una pequeña 
herida, cuyos pezones carnosos se ablandan y de n i n g ú n modo 
tienden á la cicatrización. Con frecuencia la ulceración es 
consecutiva á una rubicundez inflamatoria de la piel que el 
enfermo desgarra por rascarse: en otros casos toma origen la 
úlcera 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 úlcera. Se ve, pues, que en 
todos los casos existe un origen inflamatorio. 
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§ 2.°—TJleeras varicosas. 

Estas úlceras tienen un principio, un carácter y un sitio 
especiales. Se manifiestan en los individuos afectados de va­
rices, y ocupan siempre la cara interna de las piernas hácia 
su tercio inferior. 

Sobrevienen á consecuencia de una rozadura de la piel,, 
una contusión, rotura de una variz, una ñebitis ó del edema 
que se ve frecuentemente en las piernas varicosas. El ede­
ma que acompaña á las varices es un obstáculo para la cica­
trización. 

La superficie de la úlcera varicosa difiere poco de la de las 
úlceras simples: los bordes están un poco tumefactos: los ma­
melones carnosos sangran fácilmente solo por la posición ver­
tical del enfermo. Alrededor de la úlcera se encuentran venas 
varicosas. 

Complicaciones de las úlceras. 

En el curso de las úlceras se pueden encontrar muchas 
complicaciones, que son la inflamación, las fung-osidades, 
las callosidades, la osteo-periostitis, la atonía y el fag-ede-
nismo. íl) 

(1) Además de estas complicaciones propias de la extensión y pro­
fundidad de la flogosis y de la modificación que esta imprime en la vita­
lidad de los tejidos, puede haber otras ajenas al organismo que determi­
nen el sostenimiento de las úlceras, y que á la vez hayan sido causa de 
la primitiva lesión que las precediera; como notable ejemplo de esto es 
la siguiente observación, extractada de la que en 1866 publicó en La 
Clínica D. J. A. Beltran, mi ayudante entonces en la sala de San Pa­
tricio del Hospital general: 

OBSERVACIÓN IV.—Ulcera callosa, curada después de once años por la es-
tracción de un casco de metralla.—M. R., natural de Encinas (Vallado-
lid), de 31 años, de temperamento sanguíneo, constitución activa, buen 
género de vida y buena salud habitual .̂ Soldado en 1854, fué herido en la 
pierna derecha por un casco de metralla expulsado por un cañón; ade­
más de la contusión, 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 salió antes de estar completamente curado; nos dijo que 
había sobrevenido una inflamación violenta que terminó por supura­
ción, quedando algo tumefactos los tejidos que rodeaban la herida, la 
cual no llegó á cicatrizar del todo. A los dos años volvió á sufrir la pier­
na una nueva inflamación que le duró algunos meses, y aunque desapa-
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Se reconoce la inflamación en la exageración del dolor, en 
la tumefacción del fondo y bordes de la úlcera y en la dismi­
nución de la supuración. 

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 hong-os exuberan­
tes que sana rán al menor esfuerzo, con especialidad en los 
sugetos li|ífáticos. 

Las callosidades complican las úlceras antig-uas: consisten 
en una induración considerable del fondo y de los bordes. 
Estas induraciones son probablemente debidas á la infiltración 
plástica de los tejidos. En ciertos casos las callosidades se ex­
tienden á cierta distancia y coinciden á menudo con la com­
plicación siguiente. 

recio en gran parte la tumefacción no cicatrizó la úlcera, que siempre 
quedaba en igual estado que á su salida del Hospital militar. Con alter­
nativas de esta Índole ha estado hasta octubre de 1865, en que ingresó 
en el Hospital general ocupando la cama núm. 11 de la sala de San Pa­
tricio —El dia de su ingreso pude observar una úlcera situada en la par­
te media de la cara anterior de la pierna derecha, algo inclinada liácia 
su parte externa; de forma irregular, de bordes gruesos, duros, grisá­
ceos y como escamosos; de fondo súcio, pálido, que segregaba un pu& 
claro; era indolente, lo mismo al reconocimiento, que á las curas, que 
á las demás horas del dia. Rodeaba la úlcera (que era como de 8 centí­
metros de diámetro), una areola amoratada, ligeramente^ tumefacta, 
indolente también; toda la pierna estaba aumentada de volúmen en re­
lación con la del lado opuesto,—El enfermo no presentaba síntomas de 
ningún padecimiento general, por lo que se supuso que la úlcera estaba 
sostenida por un estado flexional io local de los tejidos, los cuales habían 
contraído este hábito morboso por la antigüedad del padecimiento. Pero 
en el espacio de un mes se hizo rebelde á los distintos medios de trata­
miento que se emplearon, habiendo además escindido las callosidades 
de los bordes y modificado el fondo donde brotaron algunos mamelones 
fungosos; en vista de esto, creí que alguna alteración profunda, tal vez 
de los huesos, sostenía la ulceración, y me decidí á practicar un recono­
cimiento á través de los mamelones carnosos. No fué en vano, pues-
apenas forcé con el estilete el fondo de la úlcera, encontré una resisten­
cia cuyo contacto producía un ligero roce metálico; y lo que esto oca­
sionaba era una pequeña lámina de hierro, implantada en la cara ex­
terna de la tibia y oculta por los mamelones carnosos de la úlcera. Des 
prendí este cuerpo extraño con las pinzas de anillo, presentándose la t i ­
bia cubierta de periostio, en donde se percibíanlas señales de la implan­
tación del cuerpo extraño. Desde entonces entró la úlcera en vias de 
curación, auxiliándola con curas sencillas de cerato primero, después 
con planchuelas de hilas empapadas en colirio de Fernandez y una ligera 
compresión. A los veinticuatro días estaba curado el enfermo y cicatri­
zada la úlcera que llevaba abierta más de once años.—Gómez Pamo. 
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La osteo-periostitis se observa con frecuencia en las úlceras 
callosas de las piernas; pero se la encuentra ig-ualmente por 
debajo de las úlceras comunes sin callosidades. El hueso pa­
rece liinchado por adición de capas más ó ménos considera­
bles, exhaladas por el periostio. 

La atonía, es una complicación caracterizada por la decolo­
ración y depresión de los mamelones carnosos, la limpidez del 
líquido segregado y el estado estacionario de la úlcera. 

El fagedenismo consiste en la destrucción incesante de los 
bordes de la úlcera que se extiende á una distancia más ó mé­
nos considerable, siendo el pus exhalado muy fétido. Por estos 
caractéres se dice que las úlceras son fagedénicas ó gangre­
nosas. 

Tratamiento de las úlceras. 

Cuando una úlcera está sostenida por una diátesis, el trata­
miento local consiste en aplicar tópicos inertes. El tratamien­
to general es el que produce la curación, sea antisifilítico, an­
tiescrofuloso ó antiescorbútico. 

Pero en una úlcera simple ó varicosa basta el tratamiento 
local, el cual es sin embargo ineficaz si los enfermos no se so­
meten completamente á las disposiciones del profesor. 

Tratamiento mis usado.—1.° Es de imprescbidihle necesidad 
en todo tratamiento dp úlceras de las piernas que el enfermo 
se esté en cama mientras dura el tratamiento, y que mantenga 
el pié más alto que el muslo. Si el enfermo anda ó si el pié es­
tá más bajo que la pierna, se congestionan los mamelones 
carnosos y algunas veces dan sangre con facilidad. 

2.° Se aplica en seguida un vendaje compresivo hecho con 
tiras de diaquilon, según queda indicado en ios preliminares, 
p á g i n a S , figura 1.a Estas tiras deben ser renovadas cada tres 
ó cuatro dias, según la abundancia de la supuración. Cuando 
los enfermos se someten á este tratamiento, que está general­
mente reconocido por el mejor, las úlceras pueden curar en 
tres ó cuatro semanas si no son muy grandes. 

Las complicaciones de las úlceras necesitan casi siempre una 
modificación en el tratamiento. 

Si existe una inflamación violenta, habrá necesidad de re­
currir á las cataplasmas ó fomentos emolientes y laudaniza-
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dos, y hasta á las sanguijuelas aplicadas al rededor de la ú l ­
cera antes de empezar la compresión. 

Si hay fungosidades exuberantes se puede emplear la com­
presión,- pero antes de poner los vendoletes y cada vez que se 
levante el apósito, es necesario tocarlas con nitrato de plata ó 
una disolución del mismo, ó de tintura de iodo. Cuando son 
muy voluminosas se pueden destruir en parte con el hierro 
enrojecido, ó bien escindirlas con unas tijeras curvas. Siem­
pre que se haya de cauterizar se ha de tener cuidado de no to­
car los bordes de la úlcera, porque se destruiría la película c i -
catricial que se empieza á formar. 

Nada se puede hacer contra las callosidades y la ostéo-pe-
ños t i t i s . 

Cuando los mamelones carnosos están atónicos, indolentes, 
se les excita con lociones de ag-ua fria, zumo de limón, nitrato 
argéntico, glicerina, ungüento de estoraque, vino a romát i ­
co, etc., y en seguida se ejerce la compresión. 

Contra la gangrena que aparece en los bordes de las úlceras 
se usan las lociones cloruradas, los polvos de quina. 

Algunas personas no pueden soportar la compresión 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 f r i a renovadas sin cesar. Para precaver se calienten con 
el contacto del miembro, habrá que renovarlas cada cinco m i ­
nutos. Se colocará una vasija llena de agua fria y algunas 
compresas cerca del enfermo, quien podrá repetir la cura por 
sí mismo. 

Cuando las úlceras se resisten al tratamiento expuesto, se 
puede recurrir á otros medios, pero casi siempre hay que vol­
ver á emplear la compresión. 

En los casos en que la piel está tirante é impide finalizar la 
•cicatrización de una úlcera interminable, habrá que recurrir 
á incisiones de la piel al rededor de la úlcera, cuyas incisiones 
permiten la locomoción de esta membrana hácia la parte cen­
tral de la úlcera. 

En ciertas circunstancias no sanan las úlceras atónicas, y 
ha dado buenos resultados la aplicación de un vejigatorio que 
comprenda toda su superficie. 

Einalmente, se han visto úlceras muy profundas que rodean 
F O R T . — P A T . QUIR.—TOMO I . 10 
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casi la totalidad del miembro, que reclaman la amputación. 
Las recidivas son frecuentes. Se deberá aconsejar á los en­

fermos, después de la curación, que eviten larg-as marchas, 
la posición vertical, y que g-asten una media elástica, sobre 
todo si la úlcera fuera varicosa. 

CAPITULO TERCERO. 

TUMORES E¡V GENERAL, PSEUDOPL\SM.4S. 

No podemos neg-ar la dificultad que presenta la descripción 
de los tumores en general, porque ning-un autor, siquiera en­
tre los más modernos, nos parece que lia tratado con acierto 
esta materia. 

Se encuentran sin duda sábias exposiciones, cálculos origi­
nales; mas cuando se quiere tener una idea clara y completa 
de los tumores, se observa que la cuestión queda todavía sin 
resolver. 

Abordamos pues con desconfianza esta cuestión, y entra­
mos en ella porque no podemos pasar por otro punto. Habre­
mos conseg-uido nuestro propósito si podemos hacer compren­
der lo que son estas producciones morbosas y cómo se las 
debe dividir. 

Definición.—En su sentido más g-eneral, un tumor es una 
eminencia anormal, aparente al exterior ó saliente en una 
cavidad natural. 

Esta definición comprende las eminencias producidas por 
las dislocaciones de los órganos, los tumores gaseosos, los 
aneurismáticos, los quistes, etc. No basta para defender esta 
definición pretextar la dificultad que puede encontrarse al es­
tablecer un diagnóstico entre un quiste y un tumor sólido: 
tal definición no descansa sobre n i n g ú n dato anatómico-pa­
tológico ó clínico, y no puede hacer más que embrollar la 
cuestión. 

Para nosotros, el tumor representa una masa sólida más ó 
ménos circunscrita que forma eminencia a l exterior ó en una 
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cavidad natural, de estmctura análoga á la de nuestros t e j i ­
dos, y cuya evolución es lenta. 

Nos parece que esta definición es aplicable á todos los casos 
reconocidos en clínica como tumores, y que no abraza n i n ­
guna otra lesión morbosa. 

Definiendo así 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 sang-uíneos y 
los aneurismas. 

Lo que embaraza hoy más en el estudio de los tumores es 
la anatomía patológica, la evolución de los tumores sólidos: 
;,se preocupa poco de los quistes serosos, sanguíneos ó l i idat í-
dicos. Para que cese este embarazo y para establecer bien la 
distinción de lo que cada cual entiende por tumor es por lo 
que hemos dado la definición anterior, que á m i ver ninguno 
negará que expresa bien el objeto. 

Mas se podrá objetar que una lupia es un verdadero tumor; 
sí, en la apariencia, pero no en realidad, porque no tiene 
estructura de tal, no es un tejido, es un producto de secre­
ción: por lo tanto le desechamos de entre los tumores, de en­
tre los pseudoplasmas. Lo mismo que los aneurismas; sin em­
bargo, diremos que los desechamos bajo el punto de vista 
anatómico-patológico, aunque para conformarnos con el len -
guaje admitido digamos todavía tumor aneurismático, etc. 

Sinonimia.—Pseudoplasmas, neoplasmas; el uso ha hecho si­
nónimas estas palabras, que no tienen sin embargo la misma 
acepción. 

División.—Muchos autores han basado la clasificación de los 
tumores en sus caractéres anatómicos; así ha habido los t u ­
mores homeoniorfos y los tumores heteromorfos, etc. (1) 

En el dia no hay más que los pocos partidarios de la especi­
ficidad de la célula cancerosa que admitieran tal división. 
El estudio de la evolución de los elementos anatómicos en el 
embrión ha demostrado, en efecto, cuán ilusoria es esta dis­
tinción y más de una vez se ha reconocido que tal elemento, 

(1) Los tumores homeoniorfos eran considerados como formados de 
elementos semejantes á los de los tejidos normales, mientras que los tu­
mores heteromorfos eran constituidos por elementos que se suponían no 
existir en el estado normal de la economía. 
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considerado durante larg-o tiempo por heteromorfo, se ha en ­
contrado en el embrión y en el mismo adulto. No citaremos» 
como ejemplo sino los tumores fidro-plásticos, cuyos elemen­
tos fueron desde lueg-o declarados heteromorfos, y cuya exis­
tencia en el estado fisiológico ha sido reconocida por todo el 
mundo. 

Tenemos la franqueza de decir, y esto no aminorará n i el 
valor del microscopio, n i el mérito de los micrógrafos, que la 
histología no tiene todavía títulos para imponer una división 
científica de los tumores; y que la división clínica en tumores 
Unignos y malignos es la que se puede razonablemente adop­
tar. Sabemos sí, que solo es dado á los hombres más eminen­
tes reconocer en el enfermo la benignidad de los tumores que 
han recidivado, y viceversa; pero nunca podrá ocurrir más que 
un error de hecho, mientras que el histólogo comete forzosa­
mente un error de principio. Creemos, pues, que en el estada 
actual de la ciencia, la división que adoptamos debe reunir el 
asentimiento del mayor número de los cirujanos prácticos. 

(1) Para mejor inteligencia del estudio de los tumores, vamos á in­
dicar, aunque sea de un modo breve, las tendencias opuestas de las es­
cuelas micrográficas francesa y alemana; la una y la otra tienen su sím­
bolo en las doctrinas antiguas.—Virchow, representante hoy de la escuela 
alemana, niega las exhudaciones patológicas, en las cuales se hablan de 
desarrollar los elementos celulares específicos ó no: rechaza la idea de 
un blaslemo amorfo en el cual tomarían nacimiento sucesivamente las 
granulaciones moleculares, los nucléolos, los núcleos y por fin las célu­
las; y sustituye á esta especie de generación espontánea, una doctrina 
que explica la formación de los pseudo-plasmas por un acrecentamiento 
celular continuo. De modo que todas las células patológicas, que sirven 
para formar los tumores, provienen, según él, de células preexistentes, 
esto es, ó por un desenvolvimiento endógeno ó por una segmentación re­
gular de los núcleos y de las células; siendo las células normales, sobre 
todo los corpúsculos de tej'do celular y algunas veces los corpúsculos 
similares, los de los cartílagos y los de los huesos los que dan lugar al 
acrecentamiento patológico. No admite la homología y heterología tal 
y como la admite la escuela francesa; considera los tumores heterólogos 
como formados de tejidos que han sufrido únicamente una aberración de 
lugar, de ninguna manera como tejidos anormales ó de nueva forma­
ción; no hay en el organismo ninguno nuevo, independiente; de la mis­
ma man ra que á un animal no se le puede exigir produzca partes do 
un vegetal, ni á este de aquel, tampoco el organismo puede producir t i ­
pos diferentes de él; estableciendo que las leyes que rigen al desenvolvi­
miento y á la formación del organismo, rigen a l desenvolvimiento y forma­
ción de los tumores; por lo tanto se desechan los elementos específicos, no>-
hay más que un tipo, la célula. 

Virchow toma en el sentido más lato la palabra tumor, por cuanto que^ 
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ARTICULO PRIMERO. 

TUMORES Ó PSEUDOPLASMAS BENIGNOS. 

Examen del enfermo.—Interrogando al paciente se sabrá la fecha anti­
gua del tumor y su desarrollo muy lento. Con la vista podrá observar­
se el estado sano de la piel, la regularidid más ó ménos perfecta del 
tumor, la falta de alteración de la salud. Con la mano se asegurará de 
la movilidad del tumor y ausencia de infarto en los ganglios linfáticos 
correspondientes. 

Con el nombre de tumor 'benigno entendemos un pseudo-
plasma de curso lento, determinado por el infarto de los res­
pectivos g-ang-lios linfáticos que no tienen una forma más ó 
ménos reg-ular y una consistencia uniforme, que no alteran 
nada la constitución del sugeto afectado y no recidivan 

no solo comprende bajo esta denominación los pseudo-plasmas y los 
quistes, sino también todas las colecciones líquidas morbo-as que, exis­
tiendo en una cavidad normal, coincidan con una alteración en el ritmo 
anatómico-fisiológico del órgano, como sucede con el hidrocéfalo, el b i -
drorraquis, etc.; y además todas las alteraciones de textura que se ob­
servan en los tejidos, por más que estos conserven su primitiva forma 
anatómica como en el tumor blanco, en la elefantiasis, etc. He aquí las 
bases sobre que establece su clasificación: 

A. TUMORES DESARROLLADOS Á EXPENSAS DE LOS ELEMENTOS DE LA SAN­
GRE (hematomas): pueden ser de dos maneras, por estravasa-
cion y por exhudacion. 

1. a forma; cistica: ejemplos, cefalematoma. Hematoma de la dura 
madre. Aneurisma disecante, etc. 

2. a forma; tumores sólidos no císticos: ej. Hematomas de las vál­
vulas del corazón; del ovario, etc. 

3-" forma; poliposa: ej. Hematoma poliposo del útero (pólipo íibri-
noso): quistes hematodes, etc. 

B. TUMORES DESARROLLADOS Á EXPENSAS DE SUSTANCIAS SEGREGADAS, 
I.0 Por dilatación. Higromas: hidroceles: hídrocéfalos: hidror-

raquis. 
2.° Por retención (quistes foliculares). Ateromas: quistes mucosos 

(bidátides): quistes de los diversos aparatos digestivo, respira­
torio, génito-urinario, etc. 

€ , TUMORES DESARROLLADOS POR L.\ PROLIFERACIÓN DE LOS TEJIDOS. 
Pueden ser de tres modos: histioides, organoides y teratoides, 
según que se asemejen á un tejido, á un órgano ó á todo un 
sistema. 

Sus formas son el fibroma, lipoma, mixomas, condromas, osteorna, 
psammoma, melanoma, glioma, sarcoma y granuloma. 

D. TUMORES COMPLEJOS. 
La escuela francesa, representada por Lebert, Brocea, Robin, Verneu"" 

y Follín, cocisidera unos tumores formados por tejidos que tienen repra 
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después de la ablación. Lo más frecuente es que los tumo­
res benig-nos no determinen dolores espontáneos, n i á la 
presión. 

Si hubiéramos admitido como tumores los quistes, los aneu­
rismas y los derrames en las cavidades serosas, les hubiéra­
mos clasificado entre los tumores benig-nos. 

No describiremos aquí todos los tumores benig-nos: como 
estos tumores se desarrollan en tejidos y órg-anos determina­
dos, serán descritos al ocuparnos en las enfermedades de es­
tos tejidos y órg-anos. Además, haciendo la descripción de los 
tumores malig-nos, que vamos á estudiar inmediatamente, se 
aprenderá el modo de evolución, la anatomía patológica, los 
síntomas y el tratamiento de los tumores benig-nos; se pre­
sentarán casos en que haya que establecer comparaciones en­
tre estas dos especies de tumores. No daremos tampoco una 
lista de los tumores benig-nos, bastando citar como tipos los 
lipomasy los exóstosis, los fibromas, los adenomas, etc. 

sentantes en la economía (homólogos), y otros compuestos de tejidos 
comple!amenté nuevos, anormales (heterólogos), admitiendo que, en 
cada una de las variedades de estos tumores, la célula tiene caractéres 
distintivos, y que cada tumor posee elementos corpusculares especiales-
que no pueden ser confundidos con los de los otros tumores. Esta espe­
cificidad celular recuerda lo que los antiguos médicos llamaban cualidad 
oculta y esencial de las enfermedades; admite, pues, tantos blaslemos 
cuantos son los grupos y las variedades de los tumores, y se ve en la 
necesidad de apelar á cada momento á las diátesis para explicar la pro­
gresión local de los tumores, las recidivas después de la extirpación, la 
herencu, la degeneración de las glándulas y la generalización de la en­
fermedad. 

Consecuente con estas ideas, Follín divide los tumores en dos grandes 
clases: pseudo plasmas homeomorfos y pseudo plasmas heteromorfos: desh­
echa la base de la naturaleza benigna ó maligna, porque dice que la re­
cidiva no es exclusiva de ningún tumor y no puede servir de carácter 
para ninguno de ellos; por otra parte, y esto es más difícil de probar, 
cree que la facultad recidivante puede apagarse y perder así, sin cam­
biar de naturaleza, la peligrosa malignidad. 

Divide los tumores de la primera clase (homeomorfos) en dos clases^ 
1.°, tumores enquistados, que divide en simples y compuestos, y 2.°, te­
mores no enquistados. Las producciones homeomorfas las considera ha-
bitualmante locales, formados de masas aisladas ó aislables, que se aglo­
meran y cambian aplanando los tejidos sin penetrarlos: no se reblande­
cen ni ulceran fácilmente; son únicos, y si se multiplican en el mismo 
individuo siempre se presentan en el mismo tejido. (Precisamente son 
estos los caractéres señalados por Fort á los tumores de naturaleza be­
nigna.) 

Las producciones heteromorfas las divide también en dos grandes ela-
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ARTICULO SEGUNDO. 

TUMORES MALIGNOS ó CANCEROSOS. CÁNCER. CARCINOMA. 

Definicion.-Unos llaman c t o á lo que otros nombran t u ­
mores malignos. Si la palabra cáncer diera la idea de un t e j i -
r d e t e l i n a d o , de un tumor con caractéres Men marcados, 
nos apresuraríamos á emplear este término; pero desgraciada­
mente no es asi5 pues la palabra cáncer Im sido dada a cíe -
tos tumores á causa de su disposición exterior, por la que se 
les ha comparado con las patas de un cangrejo ( ^ r j m ^ 
t in); mas esta expresión no Hace más que embrollar las des~ 

ses: 1.a, tumores compleiamente organizados f / f f ^ fn^orS 

Hé aquí el cuadro de la clasificación de b ollm. 

A. PSEUDOPLASMAS HOMEOMORFOS. 
1.° Quistes.—Cisternas. 
0 o Tumores fibrosos.—Fibromas. , _o 
¡ ' o _ Mpertróficos.-Hipertrofia glandular, adenoma, 
4'" — heteradénicos.—Heteradenoma. 
5*0 grasos.—Lipoma.—Colesteatoma. 
6 o „ erectiles.—Angionoma. 
7'o cartilaginosos.—Encondroma. 
g'o óseos.—Osteoma. 
9> _ melánico no cancerosos.—Melanoma. 

B PSEUDOPLASMAS HETEROMORFOS. _ 
1 0 Tumores epiteliales.—Epitehoma. 
g'o _ fibro-plásticos.—Plasnoma. 
3 "o cancerosos.—Carcinoma. 
4*0 — Tubérculos. 

Gómez Pamo. 
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cripciones, y debe ser completamente desechada si se quiere 
tener una idea de los tumores maligmos. 

En efecto, se han llamado cánceres á tumores muy deseme­
jantes: así un tumor epitelial es un cáncer; un tumor fibro-
plástico es un cáncer: un encondromo no es un cáncer; y sin 
embarg-o, nosotros demostraremos que los tumores epiteliales 
y fibro-plásticos son con frecuencia tumores benignos, mien­
tras que el encondromo puede revestir un carácter maligno 
¿No es cien veces preferible decir tumores benignos ó ma­
lignos? 

Creemos, pues, que no se debe decir cáncer del hueso, cán­
cer de la mama; sino tumores malignos de los huesos ó de la 
mama. Sin embarg-o, y bajo la reserva de lo que venimos d i ­
ciendo, para no romper en un todo con el lengnaje usual y k 
nesg-o de no poder hacemos comprender, emplearemos indis­
tintamente las expresiones de tumores malignos, tumores 
cancerosos, cáncer. 

Definiremos los tumores malignos ó cancerosos, los tumo­
res de curso rápido, de superficie irregular y abollada, que 
determinan el infarto de los ganglios linfáticos correspon­
dientes y una alteración general de la economía, que dan 
lugar a dolores espontáneos y á la presión, se generalizan 
y recidivan en el mismo sitio ó á distancia después de sw 
ablación. 

Síntomas.—//¿M,?W/¿.—Los tumores malignos principian 
lentamente sin causar alteración en las funciones orgánicas; 
su desarrollo es incesante; porque si en ciertos casos el t u ­
mor parece detenerse, es para segnir después un curso más 
rápido. 

Síntomas locales.—Luego que el tumor ha adquirido cierto 
grado de desarrollo ofrece algunos caractéres particulares. Es 
duro, irregular y abollado, presentando alguna vez puntos 
reblandecidos y casi fluctuantcs. Es el sitio de dolores l anc i ­
nantes que repiten por intérvalos irregulares; la presión del 
tumor les despierta. Es difícil ordinariamente hacer rodar al 
tumor en medio de los tejidos, pues por las adherencias que 
tiene les arrastra en los movimientos que se le comunican: á 
las veces es completamente inmóvil por raices que envia á 
grande profundidad. Presenta un contorno irregular y difícil 
de limitar, perdiéndose entre los tejidos vecinos. La piel está 
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comunmente adherida al tumor, y las venas subcutáneas es­
tán muy dilatadas encima y alrededor del mismo. 

Después de un tiempo más ó ménos variable, de alg-unos 
meses á uno ó dos años, se reblandece la parte superficial ó 
central del tumor; la piel se adelg-aza y 
perfora. Esta abertura no tiene ninguna 
tendencia á cicatrizar y se trasforma en 
úlcera: la materia cancerosa, granujien­
ta, forma una especie de bong-o de volú-
men variable: es la vÁcera cancerosa. Esta 
úlcera, cubierta de eminencias mámelo-
nadas, vasculares, bastante análog-as á 
los pezones carnosos de las heridas, se-
greg'a un líquido sero-purulento, fétido, 
que ha recibido el nombre de icor cance­
roso. De tiempo en tiempo se producen 
hemorragias en la superficie de la ú l ce ­
ra; unas muy abundantes, otras de poca 
importancia, pero que se repiten en ge­
neral con mucha frecuencia. 

- y ? t i -u «1 la superficie délos pezones, y SmtomaS de Vecindad.—Ai CaDO (le ai- |as células de la masa morbosa 

gunos meses que se haya ó no ulcerado 3-entre los vasos-
el tumor canceroso, se produce un fenómeno particular, p r i ­
mer signo de infección: los ganglios linfáticos aumentan de 
volúmen, se ponen duros, doloridos, inmóviles y llenos de 
njateria cancerosa. 

Síntomas generales—Klgmi tiempo después, y algunas ve­
ces antes que la infección de los ganglios, se desarrollan los 
síntomas que constituyen la caquexia cancerosa. Esta caque­
xia sobreviene insensiblemente: está caracterizada por un en­
flaquecimiento y una debilidad notables del sugeto, y por un 
tinte amarillo pálido característico que ha recibido el nombre 
de tinte canceroso. La anemia, la leucocitosis sintomática y la 
diarrea son las consecuencias de esta caquexia. 

Curso. Duración. Terminación.—Se pueden describir en los 
tumores malignos tres períodos: el primero, caracterizado por 
los síntomas locales que dura muchos meses; el segundo, d u ­
rante el cual los ganglios se infartan y cuya duración es m á s 
corta; y el tercero, que corresponde á la caquexia cancerosa y 
puede durar también muchos meses. 

F i g . 31.—Pezón de la úlcera 
cancerosa considerablemente 
aumentado. 

Se ven numerosos vasos: 1, 
que terminan por asas 2,2 en 
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Es difícil señalar la duración de los tumores malignos, que 
varía seg-un los individuos, las regiones y una porción de c i r ­
cunstancias accidentales: se pueden admitir dos años por té r ­
mino medio. 

Los tumores malig-nos terminan casi siempre por la muerte: 
no se conoce todavía w i solo caso de curación auténtica, ya 
espontánea, ya debida á una medicación, ya á la misma ope­
ración. La muerte puede sobrevenir por debilidad y los pro­
gresos de la caquexia: otras veces por una complicación, fleg--
másia secundaria; en alg-unas circunstancias depende de una 
hemorragia fulminante ó pequeñas hemorragias que se repi­
ten sin cesar y hacen sucumbir al enfermo. 

Anatomía patológica.—Nada tienen de constante en el as-

Fig. 32.—Corte de un tumor maligno, 

1. 1.—Trama formando tabiques que limitan areolas.—2. 2. E n 
estas areolas está al SUJO canceroso, teniendo en suspensión 
las células 3, 3.—4. Una célula en'la cual se ha desorrollado 
otra nueva. 

pecto exterior los tumores malig-nos. Todo lo que puede de­
cirse es que en su periferia están como infiltrados en los teji­
dos sanos vecinos, y no tienen cubierta celulosa como ciertos 
tumores benignos: forman masas únicas ó múlt iples, y alg-u­
nas veces están representados por una infinidad de pequeños 
tumores diseminados en un tejido normal. 

E l tumor canceroso está formado por una parte sólida, t r a ­
ma, y otra líquida, suco canceroso. 

La trama está constituida por elementos de tejido conjunt i ­
vo más ó ménos completos; unos de ellos, todavía en el estado 
de cuerpos fusiformes, formando tabiques de espesor y longi ­
tud variables, que se entrecruzan para l imitar areolas. 
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El suco canceroso, descubierto en 1827 por Cruveilhier, fué 
considerado como carácter patog-nomónico del cáncer. 

Es verdad que existe en gran 
número 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 emulsión perfecta. En es­
te suco se encuentra el elemen­
to microscópico, célebre desde 
los trabajos de Leberl, la cé­
lula cancerosa. En 1845 des­
cribió este anatómico con cui­
dado los caractéres de dichas 
células. Estos elementos se dis­
tinguen por la multiplicidad 
de las formas y la i rregulari­
dad de sus con tornos; los unos 
son esféricos, los otros ovala­
dos; algunos tienen prolon­
gaciones múltiples ; también 
se han observado fusiformes: 
otros se escapan á toda descripción. Estas células poseen de 1 
á 6 núcleos voluminosos, que contiene cada uno de 1 á 3 nu­
cléolos brillantes: tienen las células de 0mm,015 á O1™,040 de 
diámetro, y los núcleos de 0mm,010 á O1™ 015. 

Con estos caractéres se ha querido hacer de estas células los 
elementos propios del cáncer. Desde luego no se las puede 
asignar n i n g ú n carácter constante; por otra parte, se pueden 
encontrar en la economía elementos normales que presenten 
estas formas, y se sabe además que las células se deforman^ 
hipertrofian, dividen y son el sitio de una série de metamorfo­
sis, cuando su proliferación es muy abundante. 

Nosotros nos adherimos á la opinión de la mayoría de los 
micrógrafos, y admitimos que los tumores cancerosos están 
formados por la hipergénesis de los elementos normales de los 
tejidos. Las células dichas cancerosas no son más que cor­
púsculos de tejido conjuntivo en proliferación. 

Fig. 33.—Diversas células extraídas del 
suco canceroso {250 diámetros). 

1.—Célula deformada de forma triangu­
lar.—2. Célula redondeada, núcleo vo­
luminoso.— 3. Célula redondeada con 
cuatro núcleos pequeños.—4. Célula fu­
siforme.—6. Cé ula prismática.—6. Cé­
lula escavada. Esta escavacion, espacio 
generador de Virchow, da con frecuen­
cia origen á nuevas células.—7. Gran 
célula que contiene células jávenes en 
un espacio regenerador. 
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Si todos los cánceres presentasen los caractéres precedentes, 
se les podría describir á todos al mismo tiempo y hacer u n 
grupo perfectamente determinado; mas ciertas formas, como 
el cáncer epitelial y fibro-plástico, no presentan células can­
cerosas, ¿No es pues ilógico el querer describir los caractéres 
anatómicos del cáncer? ¿No es mejor base la de benig-nidad ó 
maligrddad de los tumores? 

Fisiología patológica—El tumor procede de los tejidos del 
cuerpo. Su desarrollo y formación están sometidos á las mis­

mas leyes que el desarrollo y formación 
de los tejidos normales. Los elemen­
tos de los tumores no son permanen­
tes: como tampoco lo son los .'elementos 
normales, que se renuevan á medida 
que el hombre pasa por los diversos 
períodos'de feto, niño, adulto y viejo. 

En el momento en que el tumor em­
pieza á formarse, se observa desde 
luego una pequeña masa no sospecha­
ble, que es la primera piedra del edi­
ficio: esta es la nudosidad madre de 
Virchow. A l rededor de esta nudosi­
dad aparecen otras pequeñas masas 
bajo el nombre de nudosidades acceso-
Has, se agrupan y aumentan el volu­
men del tumor, que crece sin cesar. 
En los tumores benignos las nudosida­

des se acumulan y rechazan los tejidos sanos; en los rnalig--
nos, al contrario, los tejidos sanos 
son destruidos y los elementos mor­
bosos toman su lugar. 

Durante la evolución de un t u ­
mor se pueden distinguir, á ejem­
plo de Virchow, cuatro estadios ó 
períodos: 1.°, de granulac ión; 2.°, de 
diferenciación; 3.°, de florescencia; 
y 4.°, de regresión. 

I.0 En el estadio de granulación 
ó indiferente, el cual va precedido 

de un estado irritativo, especie de incubación, es imposible 

Fig . 34.—Variedad de tumor 
Hgno en trama (cáncer de la 

pleura). 

1. Célula fusiforme.—2. 2. Al 
veolos llenos de suco canceroso. 

Fig, 33.—Figura esquemática que 
demuestra dos nudosidades acceso-
rías en el desarrollo de los tumores, 
según Wirchow. 
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decir, examinando los elementos del tumor, lo que será el pro­
ducto morboso, porque todos estos corpúsculos se parecen 6 
asemejan en el principio de la formación de los tumores. 

2. ° El estadio de diferenciación, que puede presentarse de 
pronto por excisión de elementos normales, es el período s i ­
guiente, durante el cual las células redondas del primer pe­
ríodo toman una forma determinada : seg-un la forma que 
ellas afecten se podrá ver á qué tipo pertenecerán estos ele­
mentos. Se puede ya diferenciarlos, y de aquí el nombre de 
este estadio. 

3. ° Viene en seg-uida el estadio de florescencia. Correspon­
de al momento en que el tumor ha producido tejidos determi­
nados, bien caracterizados, habiendo llegado los elementos á 
la mayor perfección. 

4. ° Estadio de regresión. Los elementos en algunos tumo­
res no se desarrollan más allá de cierto grado. Llega un mo­
mento en que se alteran y suministran productos retrógrados 
pasivos, metamorfosis regresivas. Estas transformaciones ex­
plican por qué se encuentran elementos en metamorfosis gra­
sa, ó en via de [reblandecimiento ó de cretificacion. Estas re­
gresiones indican el origen de ciertos focos puriformes que se 
encuentran en los tumores malignos, así como puntos reblan­
decidos de su superficie y de su pretendida osificación. 

Las metamorfosis que se producen en los elementos de los 
tumores nos hacen ver cuán difícil es el exámen microscópi­
co, y cuánta reserva se necesita para decidir sobre la verdade­
ra naturaleza del tumor. Para formar una opinión se debe 
examinar un punto de la periferia del tumor donde se encuen­
tren las nudosidades más recientemente formadas. 

¿Cómo se hace la propagación á los ganglios y la infección 
general de la economiaí Recidiva. Cuando existe un tumor es 
alimentado por vasos sanguíneos como todos los tejidos nor­
males: según esto, es un órgano de nueva formación que de­
be de llenar a lgún papel: se le puede comparar á un órgano 
de secreción. Es evidente que en los cambios nutritivos los 
elementos de un tumor canceroso arrojan una sustancia noci­
va, que es tomada por los vasos venosos y linfáticos. El tumor 
es en este caso un primer foco de infección. 

En 1842, Schrceder Van der Kolk ha demostrado los vasos 
linfáticos en los tumores cancerosos: se les ha encontrado llenos 
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de la misma materia: se puede admitir, pues, que los g-ang-lios 
reciben directamente la materia cancerosa por los linfáticos. 
EL ganglio más próximo al tumor es el que primero la toma 
y después los que están más lejanos. Cuando toda la cadena 
l^angiionar, extendida desde el tumor á las partes centrales 
del sistema linfático, es invadida por la materia cancerosa, 
esta llega á la sangre por dos vías, la de los linfáticos y la de 
las venas. 

La recidiva es de las más fáciles de comprender. Cuando se 
extirpa un tumor maligno, economizando los tejidos vecinos, 
el tumor recidiva en el mismo sitio, porque tal vez han que­
dado algunas nudosidades infiltradas en los tejidos que le r o ­
deaban y que aparecían como sanos. Cuando se desarrollan 
tumores interiores, ó la recidiva se produce lejos del foco p r i ­
mitivo, es que la materia cancerosa ha sido depositada por la 
circulación en puntos donde los tumores secundarios tienen 
su nacimiento. 

Etiología.—Es bien difícil en ciertos casos decir 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 siempre así. 

Mucho se ha hablado de la influencia de las violencias ex­
teriores, especialmente de la contusión: no existen pruebas 
en apoyo de esta aserción, mas las contusiones son muy fre­
cuentemente invocadas, aunque¿no influyen en el desarrollo 
de los tumores cancerosos. A l propio tiempo que se considera 
la parte de la tendencia que tiene el enfermo de atribuir la 
mayor parte de sus males á una contusión, es preciso no olv i ­
dar este indicio por lo que puede servir en la investigación 
del diagnóstico. 

La contusión obrará, sobre todo en los individuos predis­
puestos, determinando una especie] de irritación en la nu t r i ­
ción de los elementos anormales. Velpeau creía que la contu­
sión determinaba una estravasacion sanguínea , en la cual to­
maban origen los elementos del tumor. 

La inoculación de la materia cancerosa parece posible 
según los experimentos de Weber, Langenbeck, Follín y 
Lebert; estos dos últimos cirujanos han inyectado suco can­
ceroso en las venas de un perro; á los catorce días el ani-
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mal tenia muchos tumores cancerosos en el híg-ado y co­
nciertos tejidos parecen más aptos para el desarrollo de los 
elementos de los tumores malig-nos. Los elementos que tienen 
una forma perfecta, como la fibra muscular, el tubo nervioso, 
el g-lóbulo sanguíneo, no tienen la propiedad de proliferar? 
mientras que los elementos epiteliales y los del tejido conjun­
tivo la poseen en el más alto grado. 

Diagnóst lco . -La definición de los tumores benignos y la 
de los tumores malignos, junto con la enumeración de los 
síntomas que liemos dado, permiten distinguir un tumor can­
ceroso de un tumor de buena naturaleza. En cuanto a dife­
renciar unos de otros los diversos tumores de mala índole, se 
concibe que no podemos entrar aquí en todos los detalles que 
se encontrarán en la descripción de los diversos tumores en 
particular. Se podrá consultar la división que hemos estable­
cido entre los diversos tumores malignos. 

Pronóstico.—Es inúti l insistir sobre el pronóstico, porque la 
incurabilidad de estos tumores nos ha servido de punto de 
partida para definirlos y distinguirlos de las demás especies. 

Sin embargo, debemos decir que los tumores malignos, 
cuando son muy vasculares, determinan más rápidamente la 
caquexia y acarrean más pronto la muerte. Su recidiva es en 
general más rápida (Wirchow). Cuando un tumor maligno 
está compuesto de elementos transitorios, caducos, es decir, 
que se destruyen con prontitud, la muerte sobreviene con 
m á s rapidez: si está compuesto de elementos durables, que se 
alteran difícilmente, la terminación es ménos pronta. 

ü n tumor formado por la hipergénesis de los elementos 
normales en el interior de un tejido, homólogo de Vvrcliow, es 
comunmente benigno, y en todos los casos, de una m a l i g m -
nidad menor que la de los tumores heterotópicos, Jieterologos 
de Virchow, esto es, de los que están formados por un ele­
mento anatómico normal, pero en una región en que este 
elemento no existe ordinariamente. 

Tratamiento.—Se han empleado todos los medicamentos sm 
haber obtenido n i n g ú n resultado favorable; mas siempre es 
oportuno calmar los dolores y sostener el estado moral del en­
fermo. Pueden presentarse dos casos. 

I.» m tumor no está ulcerado.—CuWirle con un emplasto 
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de cicuta, prescribiendo al enfermo tome por mañana y tarde 
una de las siguientes pildoras: 

Extracto alcohólico de cicuta 2 gramos. 
Polvos de regaliz C S. 

H . S. A. 50 pildoras doradas ó plateadas. 

2.° E l tumor está ulcerado (con mayor razón si los gan ­
glios están afectados ó si hay caquexia). 

Apliqúese todas las mañanas en la superficie de la úlcera 
una masita fria de miga de pan empapada con el líquido de-
una decocción de hojas de cicuta (15 gramos de hojas por un 
l i t ro de agua). 

Debe tomar el enfermo por mañana y tarde una de estas-
píldoras: 

Extracto de taraxacon 2 gramos. 
Extracto tebá ico 2 gramos. 

H. S. A. 50 pildoras doradas ó plateadas. 

r" Cuando se llega á tiempo es preciso hacer la ablación del 
tumor lo más pronto posible, porque la caquexia cancerosa,, 
la generalización del tumor, la invasión de los ganglios son 
contraindicaciones formales de la operación. En algunos ca­
sos, sin embargo, se pueden extirpar el tumor y los ganglios 
enfermos. 

¿Por qué operar, si la recidiva es inevitabW—Hemos dicho­
que el tumor es un foco de infección; luego, predispuesto ya 
el sugeto, si se extirpa el foco primitivo de la infección, se 
aumenta la probabilidad de prolongar su vida durante un pe­
ríodo indeterminado. Se ha demostrado, en efecto, que una 
operación completa, bien hecha, retarda algunas veces la re­
cidiva, hasta el punto que ciertos enfermos se han considera­
do completamente curados. 

iCómo operar?—Los cáusticos dan resultados inciertos. Vale 
más recurrir al bisturí y operar ampliamente, es decir, cortar 
una porción de tejidos sanos con el tumor. 

Diversas especies de tumores malignos. 

Los detalles en que acabamos de entrar se aplican á los t u ­
mores malignos considerados de una manera general. Pero 
estos tumores no tienen todos el mismo grado de malignidad^ 
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habiéndolos que con la misma estructura pueden ser benig­
nos ó malig-nos según el individuo afectado. 

No seguiremos los pasos de ciertos cirujanos muy incl ina­
dos á crear denominaciones nuevas, que hacen más difícil el 
estudio de los tumores; tendremos, por lo tanto, mucho cuida­
do de servirnos de nombres conocidos. 

Esto no es más que en general; después describiremos los 
tumores de los tejidos y de los órganos. 

Los tumores malignos que se encuentran más frecuente­
mente, llevan los siguientes nombres: 

Cáncer escirroso. 
— encefalóide. 
— colóide. 
— melánico. 
•— fibro-plástico. 
— epitelial. 
— condróide. 
— osteóide. 
— heteradénico. 

Las cuatro primeras variedades han sido denominadas así 
á causa de su aspecto exterior; las otras han sacado su nom­
bre de su estructura. . s 

§ 1.° Cáncer escirroso.—Ha recibido este nombre á conse­
cuencia de su dureza. Está formado por una trama muy dura, 
de tabiques muy gruesos, limitando areolas pequeñísimas, que 
no admiten más que una cantidad insignificante de suco can­
ceroso. Cuando se le corta, la superficie interior se arruga y 

Fig. 37. 

A. Superficie cóncava ó escavada en la sección de un tu­
mor escirroso.—B. Superficie convexa en la sección de un 
tumor encefalóide. 

escava; cruje bajo el corte del instrumento que le divide. Esta 
variedad de cáncer contiene pocos vasos: así la caquexia so-

F O R T . — P A T . Q U I R . — T O M O I . 11 
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breviene lentamente, y la ulceración, cuando la hay, no es tan 
rápida como en el encefalóide. El tumor es ordinariamente pe­
queño, y en lug'ar de crecer se estreclia á menudo, tirando de 
la piel, que se deprime formando una concavidad notable. Si 
el tumor se ulcera no da lug-ar á hemorragias graves: la re­
g ión en que principalmente se sitúa es la de las mamas. 

§ 2.°—Cáncer encefalóide.—Se llaman así los tumores ma-
lig-nos, muy numerosos, cuyo aspecto recuerda el de la pulpa 
encefálica. La trama que los constituye está mucho ménos 
apretada que la del escirro, y el suco canceroso 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 sí mismos y hacen 
salir el suco canceroso. A l lado de las células del suco cance­
roso existe gran número de núcleos libres; alg-unas veces el 
tumor está formado solamente por núcleos. Estos tumores son 
voluminosos y muy vasculares; por esta causa se reblandecen 
y ulceran rápidamente y dan lug-ar á hemorragias repetidas, 

Fig. 38.—Trama del cáncer encefalóide con alvéolos limitados, en los que 
se hallan agrupadas numerosas células redondeadas formando una papilla 
difluente (suco canceroso). 

acarreando rápidamente la caquexia. Los vasos están consti­
tuidos por una sola túnica muy delg-ada, que se altera fácil­
mente: estas alteraciones, bien estudiadas por el Dr. Cornil, 
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son pequeñas eminencias aneurismáticas ó focos liemorrági-
cos que se encuentran con frecuencia cuando se disec an esto 
tumores. Son estos tumores con dilatación aneurismática de 
los capilares los que han recibido el nombre alg-unas veces de 
mncer hematode. 

Fig. 39.—Alteración de las paredes vascu­
lares en el encefalóide. 

F i g . 40.—Ulceración de una vena 
por el cáncer; introducción de la 
materia cancerosa en la cavidad del 

El tumor encefalóide destruye rápidamente 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 á la arteria 
pulmonar, después de haber atravesado las cavidades derechas 
del corazón bajo la forma de embolia. 

La evolución del tumor encefalóide es más rápida que la de 
los demás cánceres: comunmente recorre todos sus períodos 
en ménos de un año. 

Los tumores encefalóides residen sobre todo en la glándula 
mamaria, testículo, híg-ado, etc. 

§ 3.°—Cáncer coloide.—Se le da también el nombre de yela 
Uniforme por su semejanza imperfecta con la g-elatina 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 está empapada en una gran cantidad de l íqui ­
do, en el cual se encuentran células, con frecuencia muy vo­
luminosas, pero en mucho ménos número que en el encefa­
lóide. Estos tumores se llaman ignalmente mixomas. Son en 
general ménos malignos que los anteriores. 
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§ 4.°—Cáncer meláíiico.—Esta variedad de tumores malignos-; 

i 2 
F g. 41.—Cáncer coloide. 

1. 4. Trama del coloide.—2. 3. Alvéolos 
que contienen célu'as poco numerosas. 

F i j , 42.—Elementos celulosos del cán­
cer coloide. 

1. 4. Enorme célula vesiculosa que en­
cierra otra célula más pequeña.— 
2. 4. Células redondeadas con un gran 
núcleo esférico.—3. Célula que con­
tiene tres células menores.—5. 6. Cé­
lulas escavadas. 

debe su nombre á su color negro. La coloración negra es de­
bida á cierta cantidad de pig"-
mento que infiltra los elementos-; 
del tumor: así puede ser encc 
falóide, fibro-plásticOj etc. Esta 
variedad de cáncer demuestra 
cuan importante es conocer las. 
diferencias de aspecto de los t u ­
mores. Se lia observado sobre 
todo en el ojo y en la piel. Cuan­
do este cáncer se g-eneraliza ó. 
recidiva, es de advertir que, loa 
tumores pueden ser melánicos,, 
cualquiera que sea su sitio. 

Estudiaremos después los tu- . 

Ff^. 44.—Cáncer ir ciánico, 
cuya trama solo es pigmento. 

1. 1. Trama.—2. 2. Alvéolos 
llenos por el suco cancero­
so; se ven células enormes. 
—3. 3. Pigmento infiltrado en. 
la trama. 

mores fibro-plásticos; baste saber por ahora que en ciertos ca­
sos estos tumores pueden tomar el carácter maligno y com-

Fig. 43.—Ejemplo de cáncer melánico de 
elementos fibro-plásticos. 

Se ven algunas células fibro-plásticas en­
teramente normales 2, y otras 1,3, 4, 
infiltradas de pigmento en grados dife­
rentes. 

5.°—Cáncer fibro-plástico. 
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portarse como el encefalóide y el escirro. ( Véase Tumores 
.fihro-plás ticos.) 

Fia 45.—Corte de un tumor maligno fibro-plástico, 
1 Células fibro-plásticas ovoideas en evolución.—2. Células más 

completas que se prolongan para hacerse fusiformes. 

§ (j. 'j_cáncerepitelial y cáncer coHdróide—Cuanto acaba­
mos de decir de los tumores fibro-plásticos puede aplicarse 
á los epiteliales y á los cartilag-inosos ó encondromos. que se­
rán descritos más adelante. 

§ 7.0-_Cáncer osteóide.—Variedad rara de tumores mal ig­
nos caracterizados por una verdadera ositícacion de sus ele­
mentos. 

§ 8.°—Cáncer heteradénico—Esta variedad rara, descrita 
por Robin, presenta cierta analogía de aspecto con los tumo­
res fibro-plásticos; mas el exá-
men microscópico lia demostra-
•do que este . tumor está formado 
por pequeños filamentos que 
presentan la estructura de los 
acini de las glándulas . 

Se han descrito también un 
táncer velloso y un cáncer glaw-
cóide, 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 
'encefalóide y el colóide, bastaría 
tomar por carácter de estos t u ­
mores la trama particular formada de tejido conjuntivo, con­
teniendo suco canceroso en sus celdillas; pero es sabido, y no 

Fig. 46 —Porción de cáncer heteradéni­
co. Se ven fondos de saco en ciertos puntos. 
Hácia el contomo el epitelio es esférico; 
en el centro es poliédrico y casi pavi-
mentoso. 
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volvemos á insistir sobre esto, que esta instrucción no se ma­
nifiesta en muchas variedades de cáncer, como sucede en el 
fibro-plástico. 

CAPITULO CUARTO. 

QUISTES. 

AETICÜLO PRIMERO. 

QUISTES EN GENERAL. 

Exámen del enfermo.—El exámen de un quiste es muy difícil. La vista 
' aprecia bien la existencia de un tumor indolente por lo común, de in­

vasión lenta y volúmen muy variable, casi siempre regularmente redon­
deado. Por la palpación y la presión ejercidas de diversos modos, la-
mano puede averiguar la fluctuación en la bolsa y su movilidad. El exá­
men no es completo sino cuando con el trocar explorador ó la cánula 
capilar del aspirador de Dieulaíoy se extrae del tumor un líquido se­
roso. (Véase el exámen. de los quistes en particular.) 

Se da el nombre de quistes ó cistomas á tumores superficia­
les ó profundos formados de sustancias casi siempre líquidas 
y contenidas en un saco membranoso sin abertura. 

División.—Todos los autores se encuentran perplejos para 
establecer una buena clasificación de los quistes. Y es, en 
efecto, que parece poco ménos que imposible establecer g ru­
pos distintos en razón precisamente del número y variedad, 
de estos tumores. 

Es muy difícil, por ejemplo, establecer un límite entre Ios-
quistes de contenido sólido como los quistes fetales y las l u ­
pias, y los tumores sólidos enquistados. Haciendo excepción 
solamente para la inclusión fetal, consideraremos como quis­
tes todos los tumores sólidos formados por un producto de 
secreción contenido en la pared giandular, y desecharemos 
los demás tumores sólidos, por perfecto que parezca su enquis-
tamiento. 
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Admitiremos dos grupos de quistes: los quistes de paredes 
naturales y los quistes áe paredes accidentales. Los primeros, 
cualquiera que sea su contenido, están limitados por una 
membrana preexistente, como se ve en los quistes sebáceos; 
los otros están formados por sustancias tomadas del intersti­
cio de nuestros tejidos y rodeados consecutivamente de una 
membrana de nueva formación, como los quistes sanguíneos, 

PRIMER GRUPO. 

Q U I S T E S D E P A R E D E S N A T U R A L E S . 

1. ° Las paredes de los tumores de este grupo están forma­
das en un gran número por una membrana glandular, que 
corresponde á los fondos de saco ó á los conductos de la g l á n ­
dula: quistes del ovario, quistes sebáceos, quistes mucosos. 

2. ° Algunos quistes de paredes naturales están limitados 
por una membrana serosa más ó ménos separable de los t e j i ­
dos inmediatos; todos los quistes simviales, el Mgroma. 

3. ° En ciertos casos raros, la pared natural de los quistes 
está formada por las membranas de los vasos; ciertos quistes de 
la placenta, los quistes hemorroidales, etc. 

4. ° Existe además una especie particular de quistes de pa­
redes naturales: estos son los quistes dentarios, cuya pared 
está formada por la membrana del folículo dentario que ha 
segreg-ado el contenido líquido. 

SEGUNDO GRUPO. 

Q U I S T E S D E P A R E D E S A C C I D E N T A L E S . 

Dejamos ya dicho que describiríamos en este grupo todos 
los quistes cuya cubierta está formada consecutivamente, á 
expensas de los tejidos inmediatos que rodean la materia con­
tenida en'su espesor. Distinguiremos en este grupo cuatro 
variedades, según el contenido del quiste: quistes sanguíneos 
ó ñemáticos, quistes congénitos y quistes fetales, quistes de en­
tozoarios y los quistes desarrollados al rededor de cuerpos ex­
traños. 
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1 .«r grupo. 
Quistes de paredes 

naturales. 
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Clasificación de los quistes. 

^.0 Quistes glandulares.. 

2. ° Quistes serosos. . . . 

3. ° Quistes vasculares.. . 
4. ° Quistes dentarios. 

Quistes del ovario. 
— sebáceos. 
— mucosos. 

Quistes sinoviales. 
lligroma. 
Quistes de la placenta. 

— hemorroidales. 

2.°- grupo. 
Quistes de paredes >, „ 

accidentales. 

1.0 Quistes sanguíneos ó hemáticos 
2.° — 

i 3.° — 
U.0 — 

fetales y congénitos. 
de entozoarios. 
desenvueltos ai rededor de cuerpos ex­

traños. 

La mayor parte de los quistes que acabamos de enumerar 
en esta tabla serán descritos en otros capítulos de esta c bra; 
así se encontrará la descripción de los quistes sebáceos en las 
afecciones quirúrgicas de la piel; la de los quistes dentarios 
en las enfermedades de los huesos maxilares; y describire­
mos aquí solamente los quistes que se pueden presentar en 
muchos tejidos á la vez. tales como los quistes de paredes 
accidentales, que forman el seg-undo grupo de nuestra d i v i ­
sión. 

ARTICULO SEGUNDO. 

DESCRIPCION DE LOS QUISTES DE PAREDES ACCIDENTALES. 

§ 1 . ° -Quis tes sanguíneos ó hemát icos . 

Exámen del enfermo.—A lo que hemos dicho del examen de los quistes 
en general, añadiremos esto: interrogando al enfermo, el alumno sa­
brá que ha habido antes un derrame sanguíneo en lu región donde se 
encuentra el quiste, además de una fuerte contusión; en fin, verá que 
este quiste afecta rara vez el mismo sitio que los demás quistes. Concí­
bese que un quiste hemático profundo podrá ser sospechado, pero no 

La sangre, repartida por los tejidos en cantidades más ó 
ménos considerables, puede enquistarse, como se observa fá­
cilmente en la hemorfagia cerebral, el hematocele retro-uteri­
no, y frecuentemente también en el espesor de los tejidos-te 
las diversas regiones de la economía. 
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A l rededor del derrame se desarrolla una falsa membrana 
formada por la fibrina de la sangre y la condensación de los 
tejidos próximos. E l derrame presenta trasformaciones varia­
bles: ora la sangre permanece líquida y conserva su color más 
ó ménos negro; ora se coag-ula en una masa homog-énea, y 
con más frecuencia aun se divide en dos partes, una sólida, 
coág-ulo más ó ménos coloreado, y otra líquida formada de 
serosidad que le rodea. En algunas circunstancias la serosi­
dad es reabsorbida, y no queda del derrame más que una por­
ción dura, fibrinosa, más ó ménos decolorada. 

La duración de los quistes sanguíneos es variable, pero en 
todos los casos muy larga. Yelpeau admitía que un quiste 
sanguíneo podia ser origen de un quiste seroso, más ó ménos 
voluminoso, por el aumento de serosidad. Cuando un quiste 
sanguíneo trasformado se reduce á una masa fibrinosa, ¿pue­
de ser el punto de partida de un tumor? Esto es lo que creen 
algunos cirujanos; pero esta hipótesis necesita justificarse. 

§ 2.°—Quistes fetales y congéni tos . 

Exámen del enfermo.—El alumno comprobará los caracteres objetivos de 
los tumores benignos ó de los quistes; su exámen le hará sospechar 
un quiste fetal si cree reconocer partes duras en el tumor; pero no 
quedará convencido de ello hasta después de haber visto salir pelos ó 
un fragmento organizado cualquiera por una fístula. 

Los quistes fetales, descritos ya con el nombre de quistes 
pilosos, ya con el de quistes dennóideos (Follín) y alguna vez 
con el de inclusión fetal , se encuentra principalmente en el 
ovario ó sus inmediaciones. Se lian visto en el hombre en la 
cavidad abdominal y el escroto (inclusión escrotal, Yelpeau). 

"De una manera general, los quistes pilosos se encuentran 
i'on más frecuencia en la mujer; habiéndose hallado hasta en 
las niñas. 

Se desarrollan á veces en el tórax, en el espesor del mesen-
terio y epiploon, en el tejido celular subcutáneo, etc. 

Los quistes fetales no interesan más que por la etiología y 
anatomía patológica; en casi todos los casos que han sido ob­
servados ha habido errores de diagnóstico. 
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La anatomía patológica de estos quistes es de los estudios; 
más curiosos: presentan una pared célulo-fibrosa análoga á l a 
de los otros quistes: su contenido es muy variable; se encuen­
tran en ellos pelos, restos de piel, dientes, fragmentos de hue­
so, etc. Los quistes dermóideos cong-énitos de las cejas son 
ejemplos de esto. 

La etiología no debe ser la misma en todos los casos: se han 
explicado los quistes fetales ováricos y abdominales por un em­
barazo extra-uterino; se han atribuido los quistes fetales del 
escroto, los diversos quistes cong-énitos del cuello, dorso y pe­
riné, lo mismo que los que se han observado en, las niñas , k 
la fusión de dos g-érmenes, ó mejor á la inclusión de uno de 
ellos que se desarrolla incompletamente. 

Fig. 47.—Quiste piloso del ovario. 

1. Pared incindida.—1, 3. Dientes contenidos en la cavidad del quiste, 
3. Fragmento de dedo.—4. Tubérculo cutáneo con un rizo de pelo. 

Pueden reunirse á estas extraordinarias producciones loa 
casos en que se peg-an dos g-emelos, desarrollado uno de ellos 
incompletamente, como en las figs. 48 y 49, donde se ve la 
imág-en de dos hombres que g-ozan de buena salud y llevan 
sobre el vientre la inserción de una porción de niño que for­
ma parte de ellos mismos. Estos casos nos conducen insensi­
blemente á la interpretación de los hermanos siameses Chang-
y Eng-, unidos al nivel del tórax por un tabique ancho como 
la mano, y de las hermanas húng-aras peg-adas por las nalg-as, 
que vivieron hasta la edad de 22 años, y murieron s i m u l t á -
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neamente á consecuencia de una afección pulmonar de una. 

de ellas. 

F i g . 48.—Sacada de las obras ̂  de 
Ambrosio Pareo, edición de Malgaine, 
1854, t. I I I , pág. " 

49.—Sacada de Geof 
froy,'Sainte Hllaire. Anoma 
lías; atlas, lámina 18. 

§ s. '-Quistesde entozoarios. Quistes h idá t ieos . Quistes 
acefalocistos. 

Examen del en/ermo.-Comprobar por la vista y ^ ^ á d S ^ 
comunes á todos los quistes. Además la percusión ^ ^ X ^ , ^ 
cutido y colocado sobre el tumor la sensacicm de ^ b t o ¿Uirnaao 
temblor hidático. Con el microscopio se reconocenm ganchos ac equi 
nococos en el liquido extraído por el trócar expío ador. Por el 
podrá asegurarse que el líquido no encierra albúmina. 
En el cuerpo del hombre puede haber quistes en cuyo inte­

rior se encuentran gusanos vesiculares. Los quistes cisticer 
eos (1) son pocas veces accesibles al cirujano; pero no sucede 
lo mismo con los quistes hidáticos. Estos últimos son también 

(1) Elcisiicerco se diferencia del equinococo en q " 6 ^ ® ^ ^ ^ ^ 
m¿ro más ó menos considerable en la cavidad de un h ^ de nuentms 
que aquel se encuentra aislado en un pequeño ^ ' ^ . P ^ ^ 1 , ; ro S 
entozoario presenta una cabeza y ganchos como el ^ n o c o c ^ pero es 
más voluminoso. Habita una cavidad membranosa (quiste w l ^ i c i o en 
la cual se encuentra contraído. Cuando quiere c t a P ^ n ^ f ! e ' ¿ ^ ¿ e i 
ta la cabeza y la hace salir por un agújente perforando la pared üe | 
quiste. 
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frecuentes: se les observa particularmente en el híg-ado, y no 
es raro encontrarlos en los huesos, pulmones, etc. 

El quiste hidático presenta una bolsa j un contenido. La 
bolsa ó cavidad es conocida con el nombre de quiste advént i -

Fig. 50.—Equinococos adherentes 
1. Acefalocisto ó Mdátide.—A, A. Pared homogénea y trémula —b, b Eaui-

nococos desarrollados en la membrana fértil d, d, que les forma una ¿specie de 
repíiegue.-a. B Membrana fértil incompleta, no vesiculosa, que presenta en A 
una espansion. d d, que aloja catorce equinococos fijos por un pedículo — 
ó Equinococos libres —A. C&beza de un equinococo vista de lado.-—A Cuerpo 
lleno de puntos granulosos. Las tres eminencias ovales que se ven en su contorno 
son las ventosas ^ - d . Corona de ganchos.-b. Trompa. Encima de esta figura 
hay una corona de ganchos aislada.—B. Cabeza de un equinococo vista de cara 
cabeza"7311 tromPa 7 'as cuatro ventosas situadas alrededor de la 

ció; es fibrosa y adhiere á los tejidos próximos. El contenido 
está formado de una cantidad de vesículas ó hidátides más ó 
ménos grandes y de volúmen variable, oprimidas unas con­
tra otras, y de una corta cantidad de líquido interpuesto, casi 
siempre fluido y transparente, alg-unas veces opaco y aun san­
guinolento. 
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Los Mdálides ó ace/alocistos tienen un volúmen variable, 
desde el de un guisante al de un huevo; son excesivamente 

[ F i g . 51.—Equinococos libre?. 
4. Equinococo libre completo, visto de lado.—A. Restos de membrana fértil 

á la cual se adhiere el pedículo del equinococo.-b. Cabeza del equinococo con 
sus ventosas, ganchos y trompa.-d. Cuerpo separado de la membrana íwtü por 
un pedículo, y de la cabeza por una especie de cuel lo-5. Dos equinococos. E l de 
la izquierda presenta su cuerpo en el que el pedículo esta introducido en parte 
V la cabeza completamente. E l de la derecha se presenta de lado con la cabeza al 
exterior.—6. Equinococo vertical y adherente á la membrana fértil por su pedícu­
lo.—7. Equinococo con un fragmento de membrana fértil. L a cabeza esta mtro-
duciaa en el cuerpo como la de usa tortuga en su concha.—8. Ganchos aislados 
de equinococos. 

numerosos en los quistes voluminosos. Si se examina aislada­
mente un liidátide, se ve que consisteen una vesícula de pa­
redes trémulas como una masa de gelatina, opaca y llena de 
liquido. Esta membrana suministra algunas veces en su cara 
interna mamelones que se desprenden en la cavidad líquida y 
constituyen liidátides hembras ó secundarios. 
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La superficie interna de los hidátides está tapizada por una 
película delgada, de gran importancia, descrita con el nom­
bre de membrana germinal ó f é r t i l . 

En la membrana germinal nacen los séres vivos llamados 
equinococos, cuya estructura se puede estudiar en las figuras 
50, 51. Se encuentran en número variable en cada liidátide. 
pero rara vez ménos que 15 á 20; son pequeños corpúsculos 
de las dimensiones de granos de sémola. Los unos están toda­
vía adherentes á la membrana germinal por un pequeño pe­
dículo; los otros después de la rotura de este pedículo nadan 
en el líquido. 

El líquido contenido en los hidátides es trasparente y sin 
Viscosidad, no contiene albúmina á ménos que hayan muerto 
los equinococos. Cuando se examina con el microscopio, des­
pués de haberle dejado reposar, se observan con mucha fre­
cuencia ganchos aislados de equinococos, y hé aquí el ele­
mento de diagnóstico más cierto. 

Los síntomas de los quistes hidáticos son los mismos que los 
de los otros quistes. Se ha designado el temblor Mdático como 
elemento de diagnóstico; este temblor, percibido por la per­
cusión y debido á un estremecimiento de la pared de los hi 
dátides, falta en la mayor parte de los casos. 

Para llegar á un diagnóstico cierto conviene hacer nna pun­
ción exploradora con un trocar capilar; se examina en segui­
da el líquido, que no se coagula por influjo del calor, y que 
contiene alguna vez ganchos. 

Claro está que el tratamiento debe ser con arreglo á la re­
gión en que está situado el quiste (1). 

(1) Todos los autores no están acordes sobre la naturaleza de la ve­
sícula hidática. El Dr. Davaine cree que no es más que una fase del des­
arrollo de la tenia equinococa. El embrión de este vermes cestóide, al 
salir del huevo se desarrolla en liidátide, el cual es capaz de vivir por sí 
mismo, y reproducirse por vástago durante muchas generaciones; por 
último, merced á la membrana especial de que está tapizada interior­
mente, engendra los equinococos. 

Asimismo es difícil señalar exactamente el modo como el embrión 
. pasa del intestino á los diversos órganos. El autor referido ha visto en 
la tenia del gallo que se rompe el huevo en el tubo digestivo, y sa­
liendo el embrión del cascaron que le rodeaba, perfora las paredes 
intestinales. Empero, ¿qué camino sigue después? ¿Ya arrastrado por la 
circulación? La abundancia de las larvas de tenia en los órganos muy 
ricos en capilares, tales como los pulmones y el hígado, hace muy vero­
símil semejante hipótesis. 
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§ 4.°—Quistes desarrollados al rededor 
de cuerpos ex t raños . 

Basta con señalar la existencia de estos 
quistes; se comprende que un cuerpo ex­
traño introducido en nuestros tejidos, y 
no es eliminado después de la supura­
ción, puede rodearse de una membrana 
célulosa ó célulo-fibrosa que le aisla de 
las partes próximas: esto es lo que se ob­
serva frecuentemente en los proyectiles 
lanzados por la pólvora. Este enquista-
miento proteg-e los tejidos vecinos de la 
acción del cuerpo extraño. Se han visto 
cuchillos 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 á la pieza que nos ha 
sido enviada por el doctor Barry de Viva­
reis (Puy-de Dome). Este cuchillo habia 
sido introducido en el recto de un hom­
bre; al cabo de once meses se formó un 
abeeso al lado izquierdo del ombligo; 
una incisión permitió reconocer un cuer­
po extraño y se extrajo un cuchillo de 16 
centímetros. [Fig. 52). 

f%. VI.—Modelo exacto de un cuchillo introducido abierto 
el recto. 

1, Rayas producidas por las pinzas extractivas. 



SECCION S E G U N D A , 

ENFERMEDADES QUIRÚRGICAS CONSIDERADAS EN LOS S I S T E M A S 

ANATÓMICOS Y TEJIDOS. 

En la descripción de estas enfermedades no se ha adoptada 
órden alg-uno por los autores de Tratados de patología exter­
na. Examinaremos sucesivamente y por órden alfabético las 
enfermedades: 1.°, del sistema articular; 2.°, del tejido célulo-
adiposo y tejido fibroso; 3.°, del sistema muscular y tendinoso; 
4,°, del sistema nervioso; 5.°, del sistema huesoso; 6.°, del siste-* 
ma tegumentario; 7.°, del sistema arterial; 8.% del sistema 
venoso; y 9.°, del sistema linfático. 

CAPITULO PRIMERO. 

ENFERMEDADES D E L SISTEMA ARTICULAR. 

Las articulaciones pueden presentar cuatro especies de le­
siones: 1.a, vicios de conformación, luxaciones cong-énitas; 
2. a, lesiones t raumáticas: tercedura, heridas, luxaciones; 
3. a, lesiones inflamatorias: artritis, hidrarírosis, tumor blanco; 
4. a, en fin, lesiones de nutrición: quistes sinoviales, anquilo-
sis, cuerpos móviles articulares. -

Los mcios de conformación serán descritos con las luxa­
ciones. 
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ARTICULO PRIMERO. 

Lesiones traumáticas de las aHicidaciones. 

1.—TORCEDURA {Esguince, diastasis). 

No ha de olvidarse que los ligamentos articulares son inextensibles y es­
tán formados de tejido fibroso. Estos ligamentos se fijan sólidamente 
en los huesos por sus extremidades Su superficie interna la cubre la 
membrana sinovial, y la externa está en relación con los vasos, los 
nervios, los tendones y el tejido conjuntivo. Una tracción muy fuerte 
ejercida sóbrelos ligamentos desgarra una parte ó la totalidad de sus 
fibras, ó bien arranca el ligamento en su inversión huesosa. La sino-
vial está tan adherente á estos tejidos fibrosos, que está casi inevita­
blemente lisiada cuando lo están ellos mismos profundamente. 

E x a m e n de l en fe rmo.—La v i s t a percibe al rededor de la articulación, cu­
yos movimientos duelen atrozmente, la t u m e f a c c i ó n y más tarde el 
e q u i m o s i s ; la p r e s i ó n de l a m a n o aumenta el dolor, sobre todo al nivel' 
de los ligamentos desgarrados. 

Definición.—Hay torcedura cuando los lig-amentos de una 
articulación lian sido distendidos ó desbarrados 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 más común es la 
de la articulación tibio-tarsiana, que vamos á describir como 
tipo. 

Causas.—Un movimiento anormal, como la flexión lateral 
de la rodilla ó del codo, la inversión del pié; la exag-eracion 
de un movimiento normal, como la extensión forzada de la 
muñeca; la torsión de un seg-mento de miembro; las traccio­
nes ejercidas en las extremidades de los miembros pueden 
producir una torcedura. Las causas suelen ser g-eneralmente 
pasos en vag-o, g-olpes, caldas, etc. 

Mecanismo.—Al tiempo que se produce la torcedura se sepa­
ran las superficies articulares, se estiran los lig-amentos inex­
tensibles, ó se desg-arran las más veces, ya al rededor de la 
articulación, ya solamente por un lado si la distensión lia sido 
parcial, como en la torcedura del empeine del pié. 

Anatomía patológica.—Las superficies articulares quedan 
con frecuencia intactas. Los ligamentos están rasg-ados, rotos 
6 arrancados. La rasgadura de la sinovial acompaña ordina­
riamente á la de los lig-amentos: alg-unas veces se presenta 

F O R T . — P A T . QülR. — TOMO I . 12 
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una hernia pequeña de la membrana sinovial á través de una 
rasgadura ligamentosa. Estas rasg-aduras se presentan por lo 
común acompañadas de la rotura de algunos filetes vascula­
res y nerviosos, de un derrame de serosidad y sangre en la 
articulación y tejido celular que cubre los lig-amentos, así 
como de una dislocación momentánea ó permanente de los 
tendones que pasan al rededor de la art iculación. 

Síntomas.—Todos los fenómenos son locales. 
I.0 Síntomas funcionales.—E&j dolor de intensidad varia­

ble; de tal manera fuerte en el momento del accidente, que 
puede ocasionar un síncope al enfermo. Este dolor impide los 
movimientos articulares, á no ser que la torcedura sea muy 
ligara. 

2.° Síntomas f ísicos.—L-A inspección permite observar la 
hinchazón y el equimosis en el sitio de la torcedura. La M n -
chazon es debida á la infiltración sang-uínea y serosa sub-cu-
tánea, y frecuentemente también al derrame intra-articular: 
se manifiesta poco después del accidente. El equimosis apa­
rece' alg-unas veces al cabo de alg-unas horas: con más fre­
cuencia después de dos ó tres dias; es debido á la rotura de los 
vasos subcutáneos. Por medio de la aplicación de la mano se 
percibe un aumento casi insignificante de temperatura. La 
presión, lo mismo que los movimientos comunicados á la ar­
ticulación afecta, exasperan el dolor. 

Variedades de torcedura.—Existen terceduras leves, i n ­
tensas y de mediana intensidad. Ordinariamente los s ín to­
mas de la torcedura se encuentran alrededor de la articula­
ción: alg-una vez en un lado solamente, sobre todo si la tor­
cedura no es muy intensa; por esta razón se describen dos 
terceduras para el empeine del pié, una interna y otra ex­
terna. 

Curso. Duración. Terminación.—Están subordinados á la 
intensidad de la torcedura, á la constitución del sug-eto y á 
laŝ  complicaciones. Comunmente la tumefacción se sostiene 
ó prog-resa durante dos ó tres dias. El equimosis hace su apa­
rición al mismo tiempo. El dolor se modera al cabo de a lgu­
nos dias. Pasados ocho, quince dias ó tres semanas sobreviene 
la curación. 

Si hay una complicación inmediata, como una fractura, la 
duración será larga. Una complicación consecutiva, tal como 



T O R C E D U R A . " 179 

una artritis ó una liidrartrosis, puede prolongar también la 
enfermedad. 
: En alg-unos casos, en fin, si el enfermo pone en jueg-o la 
articulación antes de la curación, ó bien es linfático y escro­
fuloso, sobre todo, puede suceder que se desarrolle una infla­
mación crónica de la articulación, un tumor blanco. 

Fenómenos consecutivos.—Sucede alg-uüas veces que los 
sujetos conservan una relajación de los lig-amentos, de modo 
que puede reincidir la torcedura. En alg-unos casos queda 
cierta rigidez en la articulación. 

Complicaciones.—Puede complicarse la torcedura con cierto 
número de lesiones. Las articulaciones inmediatas se afectan 
más ó ménos, como se observa en la torcedura ordinaria, en 
las articulaciones astrágalo-escafóidea j medio-tarsiana. Se 
observa alg'unas veces aplastamiento ó rotura de un cartíla­
go articular, el arrancamiento de la superficie ósea sobre la 
cual se implanta el ligamento. En alg-unos casos la extremi­
dad ósea es fracturada al mismo tiempo. Las vainas tendino­
sas pueden estar desgarradas y los tendones luxados. 

Diagnóstico.—El diagnóstico positivo se establece por la 
existencia de los síntomas que dejamos estudiados. El diag­
nóstico diferéncial debe hacerse entre la torcedura, las luxa­
ciones y las fracturas de las articulaciones inmediatas. 

Hay dos medios para distinguir la torcedura de la luxa­
ción. En la luxación las eminencias huesosas no tienen ya 
sus relaciones normales, y es imposible imprimir ciertos mo­
vimientos á la articulación por causa de la dislocación de los 
huesos: en la torcedura, al contrarío, las mismas eminencias 
conservan sus relaciones, y se ejecutan con facilidad los mo­
vimientos si se ve al enfermo en el momento del accidente. 
Más tarde quedan estos impedidos por la hinchazón y el dolor. 

En una fractura los movimientos de la articulación son po­
sibles y apenas dolorosos, mientras que lo son mucho en la 
torcedura. El dolor vivo está en la fractura al nivel mismo 
del punto fracturado, siendo así que] en la torcedura no exis­
te sino en el trayecto de los ligamentos ó sobre el sitio de su 
implantación. Este punto de diagnóstico es difícil, atendiendo 
á que existen con frecuencia torcedura y fractura al propio 
tiempo. Esto es lo que se observa en la articulación t ib io-
tarsiana en que la fractura del maleólo externo acompaña 
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frecuentemente á la tercedura. (Véase Fracturas del peroné.) 
Pronóstico.—En los individuos de buena constitución la 

torcedura convenientemente tratada no presenta gravedad al ­
guna; pero no sucede lo mismo en los linfáticos y escrofulo­
sos, pues el menor descuido en el tratamiento, la más leve 
complicación de la torcedura, pueden ocasionar muy fácil­
mente el desarrollo de un tumor blanco. 

Tratamiento — L a torcedura se trata por la frotación, la i n ­
movilidad de la articulación y aplicaciones locales. 

Cualquiera que sea el método empleado, es indispensable su­
jetar a l miembro á una inmoviUlidad absoluta durante todo 
el tiempo que dure el tratamiento. 

Frotación—FMe medio, empleado por los empíricos sin 
discernimiento alguno, es excelente en algunos casos. Debe 
emplearse en las terceduras exentas de complicación, y es 
preferible aplicarlo poco tiempo después del accidente. 

Se coge la articulación enferma con la mano izquierda, 
mientras que se fricciona ligeramente con la palma de la de­
recha, préviamente untada con una sustancia grasa. Las p r i ­
meras fricciones causan dolores muy intensos, por lo que de­
ben hacerse con suavidad. El dolor se calma insensiblemen­
te y se aumenta poco á poco la fuerza de las fricciones. Por 
lo'comun, al cabo de 10 á 15 minutos pueden comunicarse ya 
los movimientos á la articulación. Llegado este caso se alter­
nan las fricciones y los movimientos articulares. Por de con­
tado estos movimientos han de ser siempre los fisiológicos de 
la articulación, y las fricciones deben hacerse siguiendo la 
longitud de los músculos. Cuando el dolor haya disminuido 
mucho, se coge la articulación con las dos manos y se la 
soba durante a lgún tiempo antes de. comenzar de nuevo las 
fricciones. 

La sesión dura más ó ménos tiempo, de media á dos horas, 
en relación con la intensidad de la torcedura. Una torcedura 
leve puede curarse en una sola sesión. Lo más frecuente es 
tener que hacer de tres á diez. Cuando haya que efectuar ma­
yor número se repiten dos ó tres al dia. 

Cuando la frotación ha estado bien practicada, la torcedura 
de mediana intensidad cura al cabo de cuatro ó seis dias. 

La frotación obra colocando en su lugar los órganos dislo­
cados, como las sinoviales herniadas, los tendones luxados, 
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ios filetes nerviosos desviados ó comprimidos. Impide la t u ­
mefacción articular. 

Después de la frotación conviene envolver la articulación 
y comprimirla con una venda enrollada. 

Inmovilidad.—La inmovilidad de la articulación es útil en 
todos los casos en que se suponen ámpliamente desg-arrados 
los lig-amentos y la sinovial, ó la próxima invasión de la i n ­
flamación. Se consig-ue por los diversos aparatos inamovi­
bles ó mejor por un canal de alambre, sobre el cual se coloca 
el miembro. Este se rodea con capas de algodón en rama y se 
le enrolla una venda por encima de todo, «era preciso v i g i ­
lar la articulación y no dejar puesto por mucho tiempo 
el aparato, por temor de que sobrevenga una rigidez ar­
ticular. 

Aplicaciones locales.—Pueáen emplearse compresas empa­
padas en aguardiente alcanforado, agua blanca ó simple: ca­
taplasmas Mas hechas con diversas sustancias, la irr igación 
continua, la inmersión prolongada en agua de la parte enfer­
ma. Todos estos medios son buenos, y puede emplearse casi 
indiferentemente, con tal que el tópico tenga siempre una 
temperatura muy inferior á la de la piel. Por esta razón la i r r i ­
gación continua constituye un excelente medio, tomismo que 
la inmersión prolongada de la articulación en una comente 
de agua fria. (1) 

Si sobrevinieran complicaciones, se hará el tratamiento de 
estas, artritis, hidrartrosis, tumor blanco. 

II.—HERIDAS DE LAS ARTICULACIONES. 

Cuando el alumno estudie las heridas articulares tendrá presente que 
herida penetrante de una articulación significa herida de la smoyiai, 
v que no corresponde solamente á la interlinea articular. La sino­
vial suele extenderse á cierta distancia por el periostio de la extremi­
dad articular, de modo que una herida puede ser penetrante aim cuan­
do se crea que está bastante separada de la sinovial. En la rodilla, por 
eiemplo la sinovial sube sobre los cóndilos, que cubre en gran parte 
por dentro y fuera de la rodilla. Lo propio ocurre en su fondo de saco 
subtricipital que se extiende muchos centímetros por debajo de la 
rótula. 

(1) En las t o r c e d u r a s exentas de complicación empleo siempre con 
éxito el amasamiento, fomentos consta tes de agua sedativa y la i n ­
movilidad de la articulación con una venda enrollada; de este modo se 
evita en casi todos los casos una artritis consecutiva.—Gómez F a m o . 
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E x a m e n de e n f e r m o . — E l discípulo explorará una herida articular con la 
mayor precaución, porque seria peligroso introducir cualquiera ins­
trumento en la herida. Se contentará, pues, con m i r a r y tomar entre 
los dedos el liquido que sale por la herida, porque si este líquido es 
viscoso, espeso y transparente como la s i n o v i a , tendrá la certidumbre 
de que la herida es penetrante. 

Las heridas articulares, además de los fenómenos que 
presentan como las heridas de las demás reglones, tienen 
ciertos caractéres particulares, y por esto merecen especial 
mención. 

División.—Estas heridas pueden ser penetrantes ó no pene­
trantes, seg-un que alcancen ó no la sinovial. 

I.0—Heridas no penetrantes. 

Reclaman estas heridas toda la atención de los cirujanos 
por la proximidad de órg-anos muy importantes, sinovial, 
holsas serosas subcutáneas y vainas tendinosas. Los bordes 
de la herida tienen tendencia á separarse. 

Compréndese que sus complicaciones, la inflamación pr in­
cipalmente, se propag-uen con facilidad á la sinovial y vainas 
tendinosas. 

Para evitar accidentes que pueden ser terribles, conviene 
separar la sangre y cuerpos extraños que pueden hallarse en 
la herida, condenar la articulación a l más absoluto reposo, y 
hacer la oclusión con mucho cuidado, sirviéndose ya de tiras 
agiutiuantes, ya de colodión ó bien de la sutura misma, seg-un 
las circunstancias en que se encuentren. 

Si se presentase un abceso al nivel de la herida, conviene 
abrirle al instante. 

2.0-—Heridas penetrantes. 

Las heridas penetrantes interesan todas las partes blandas,, 
aun la sinovial misma, y pueden ser el resultado de la acción 
de instrumentos punzantes, cortantes y contundentes. Alg-u-
ñas veces están de dentro afuera, como en las luxaciones y 
ciertas fracturas articulares complicadas con heridas. Se han 
visto, en fin, heridas penetrantes producidas por la caida de 
una escara. 

Los síntomas son: 1.° dolor, 2.° hemorragia de intensidad 
variable, y 3.° derrame de sinovia, s íntoma patog-iiomónico-. 
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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 articulación se aumenta el derame de sinovia, y salen 
alg-unas veces "burbujas de aire. _ 

El curso de las heridas articulares es de los más variables. 
Ya una herida grande cura rápidamente y sin que el enfermo 
haya tomado precaución alg-una; ya, y es lo más común, su­
cede lo contrario. A l cabo de dos, tres ó cuatro dias sobrevie­
nen alg-unas complicaciones. (1). 

Las complicaciones son: bien una hidartrosis ag-uda, bien 
una artritis y alg-una vez el tétanos. Independientemente de 
estas complicaciones consecutivas pueden existir otras p r imi ­
tivas desde el principio del accidente, como heridas de los va­
sos, nervios y vainas tendinosas. 

A. La Mdrartrosisaguda no es otra cosa que una artritis 
leve con hipersecrecion considerable de sinovia. 

B. La ar t r i t i s puede aparecer en todos los grados, y con 
frecuencia es producida por la aplicación de ungüen tos ó sus-

( 1 ) El reposo, la posición conveniente del miembro y la oclusión de 
la herida son, en la inmensa mayoría de los casos, suficientes para cu­
rar las penetrantes de las articulaciones que no presenten complicación 
srave, como fractura, magullamiento, hemorragia etc. Entre otras oD-
serva¿iones de curación de heridas penetrantes de las articulaciones son 
notables las dos siguientes: 

OBSERVACIÓN \ . - H e r i d a p o r de sga r ro de l a r o d i l l a i z q u i e r d a — t n oc­
tubre de 4 868 se presentó en la segunda sala de distinguidos del Hospi­
tal general de Madrid, un sugeto como de 36 años, de temperamento 
sanguíneo, complexión robusta, empleado del ferro-carril de Zaragoza, 
que al subirse á un tren puesto en movimiento se dio tan ^erte golpe 
en el lado externo de la rodilla izquierda con el estribo del coche que 
le des-arró todas las partes blandas de la articulación ocasionándole 
una herida á colgajo que dejó al descubierto las extremidades articula­
res de los huesos y la rótula por la parte superior; llego al Hospital con 
la rodilla vendada con un pañuelo^ no había hemorragia ni tractura, 
y se veia la solución de continuidad que presentaban los tejidos en Ja 
mitad superior del círculo que forma la articulación. Inmediatamente se 
hizo la oclusión de la herida con colodión, se puso la extremidad en 
extensión guardando un reposo absoluto, y al cabo de veinte días la 
cicatriz se habla formado perfectamente, sin que sobrevinieran otros 
accidentes que los de una reacción inflamatoria moderada: cuando saho 
el enfermo del hospital, algunos dias después, se iban estableciendo iOh 
movimientos, que al cabo de poco tiempo eran tan completos como en 
la otra extremidad, pudiendo de nuevo dedicarse a su empleo de iactor 
de trenes, en el que aun continúa. ,,• •„ 

OBSERVACIÓN V L — H e r i d a p o r i n c i s i ó n de l a a r t i c u l a c i ó n r a d i o - c a r p i a ­
n a : — U n joven maquinista, casado, vecino de Aranjuez, fué herido c o n 
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tancias irritantes en la herida. Sobreviene también por los 
movimientos articulares cuando el herido sig-ue sirviéndose 
del miembro enfermo. Los cuerpos extraños son una de las 
causas frecuentes de artritis. Esta principia, pues, por la i r r i ­
tación de los bordes de la herida. 

¿Qué acción ejerce el aire? Se ha visto penetrar j circular el 
aire en las sinoviales sin que sobreveng-a ning-un accidente; 
por el contrario, es preciso decir que las heridas subcutáneas 
de las sinoviales y tendones curan sin supuración resguarda­
das del aire. Creemos, pues, sin poder darnos una explicación 
de ello, que el aire irr i ta la sinovia! y altera la sangre y el l í ­
quido intra-articular, oríg-en de los terribles fenómenos que 
se manifiestan en alg-unos casos. 

Puede desarrollarse una artritis sobre-ag-uda, con todos los 
fenómenos locales y g-enerales que describiremos en el artritis; 
pero casi siempre es una artritis supurada, de las más graves^ 
que termina con frecuencia por la muerte. (Véase A r t r i t i s . ) 

una navaja muy bien afilada en la articulación radio-carpiana del lado 
derecho, pero de manera que, penetrando el corte perpendicularmente 
al borde cubital, dividió todos los tejidos blandos, dejando al d scubierto 
las cantas articulares de los huesos, y sostenida débilmente la mano 
por Jas ataiuras del borde radial. Inmediatamente se trató de contener la 
hemorragia, y se colocó un aposito sencillo, hasta que los profesores de­
signados por la autoridad decidieran la amputación que con tan desgra­
ciada exactitud anatómica habia sido comenzada. Reunido al poco rato con 
otro medico de la población (Sr. Richer) practicamos un nuevo recono­
cimiento de lalhenda, y no hallamos en verdad unarazon plausible para 
conservar aquella mano: tan difícil nos parecía la reunión inmdiata de 
las partes separadas.-El llanto, las súplicas, los ruegos de su desolada -
iamiha conmovieron nuestro ánimo de tal manera, que accedimos á 
practicar una cura intentando eludir la amputación; y sin duda alguna 
estuvimos inspirados al decidirnos, si bien con poca esperanza, A cu­
rar la herida como si no fuera articular. Fué preciso para esto ligar 
las arterias cubita , interósea y algunos ramos musculares: completar 
la separación de algún fibro-cartílago medio desprendido en el interior 
de la(articulación; se dieron algunos puntos de sutura y se aplicaron 
larguísimas taras de aglutinante, y de esta manera se mantuvo perfecta­
mente unida la mano al antebrazo/sosteniendo con una manopla féru­
las y demás piezas de apósito todo el miembro por espacio de doce dias, 
durante los cuales soio se observaron ligeros recargos febriles. Ya fuese 
que la mucha sangre perdida evitara la violencia de la inflamación con­
secutiva ya que su buena complexión dispusiera á nn buen resultado, 
ia verdad es que este fué tan feliz como de tales circunstancias no ge 
hubiera podido esperar.—En vez de la artritis consecutiva ó de la infla­
mación de las vainas tendinosas, que podrían haber sobrevenido como 
piemjio de ienomenos más graves, la unión de los tegumentos tuvo l u ­
gar en este espacio de tiempo, y un mes después su estado sobre poco 
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C. El tétanos constituye la complicación más grave de las 
heridas articulares. 

El diagnóstico es fácil cuando se ve el derrame de la sinovia, 
pero g-eneralmente es muy difícil poder decir si hay ó no pe­
netración. El trayecto de la herida puede ser oblicuo é impe­
dir el derrame de la sinovia, sucediendo también que un coá­
gulo oblitere herida. Una prudente reserva se recomienda en 
estos casos: evítese sondar la herida, porque si es penetrante 
pueden las maniobras del cirujano destruir un principio de 
adhesión de los labios de la herida, siendo esto causa de gra-
ves accidentes. En la duda deberá precederse como si fuera 
herida penetrante. 

Tratamiento.—Por simple que sea la herida penetrante de 
una articulación, hay necesidad de colocar el miembro en el 
reposo más absoluto. 

Si la herida es simplej ha sido producida por un instru-

más ó menos era el siguiente: cicatriz lineal al rededor de la muñeca 
derecha, á excepción de dos traveses de dedo en el borde radial; hincha­
zón de la mano; imposibilidad en los movimientos de la articulación y de 
los dedos medio, anular y meñique; insensibilidad y falta notable de calor 
en los dos últimos, y gran sensación de peso cuando se abandonaba la 
mano á si misma.—Estos fenómenos cedieron algún tamo en los dos 
meses siguientes, hasta desinfartarse la mano y efectuar un ligerisimo 
movimiento de flexión con la muñeca y los dedos medio y anular , res­
tableciéndose poco á poco el calor y la sensibilidad en el anular y en el 
meñique. Algún tiempo después el volumen de la mano era casi natu­
ral , los movimientos de ella menos difíciles, la inervación se restableció 
•completamente, y pudo dedicarse de nuevo á su oficio de maquinista. 

—Por regla general, son poco convenientes los lavatorios en las ar­
ticulaciones; en casos como los anteriores deben limpiarse con hilas se­
cas, y cuando esto no sea posible, se exprime la articulación, se practi­
can movimientos suaves que permitan la salida de sangre derramada, ó 
se coloca el miembro de modo que por la gravedad pueda salir el 
liquido fuera de la herida.—Si se tratara de cuerpos extraños que hu­
biera necesidad de extraer, y este caso es muy frecuente con las heridas 
de a anas de fuego, se procede prudentemente dilatando las partes 
blandas si la herida fuera pequeña.—Las heridas de las articulaciones 
van con frecuencia acompañadas de fracturas, y reclaman muchas veces 
la amputación inmediata, especialmente si ha sido hecha la herida por 
un arma de fuego; el traumatismo violento que determinan estas heri­
das, las complicaciones que las acompañan y las condiciones particula­
res en que son producidas, agravan notablemente el pronóstico y deben 
modificar la indicación; mas á pesar de esto, numerosas curaciones ob­
tenidas con un tratamiento conveniente han inclinado la opinión de los 
prácticos en pi ó de la cirujia conservadora, siempre que no se teman 
accidentes graves, que, como una hemorragia ó inflamación grave que 
amenace la gangrena, comprometan la vida del herido.—Gomes P a m o , 
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mentó punzante ó cortante, conviene hacer la oclusión. Las, 
heridas contusas exig-en el uso de una irrigación continua. 

Si en la cavidad articular hay sangre se procede como en el 
caso anterior. 

En el caso de heridas complicadas con ar t r i t i s conviene le­
vantar al instante el apósito ó las suturas si han sido practi-
cadas: se extraen después los cuerpos extraños, proyectiles, 
piedras, etc., si es que existen: se recomienda, en fin, la ma­
yor mmomlidad, para lo cual es bueno aseg-urarse con un 
aparato cualquiera, que impida el jueg-o de la art iculación. 

Para el tratamiento de la inflamación, véase el artículo 
t r i t i s . 

III.—LUXACIONES. 

Definición.—Toda dislocación permanente de dos superfi­
cies articulares es una luxación. Cuando esta dislocación tie­
ne lug-ar en una sínfisis no se llama luxación, sino díástasis . 

División.—Tres son las especies de luxaciones: Í.a luxacio­
nes congénitas, ó sean las que presenta el niño á su naci­
miento; 2.a luxaciones espontáneas ó graduales, que son el 
resultado de un tumor blanco que ha destruido las extremi­
dades de los huesos; y 3.a luxaciones traumáticas, producidas 
por violencias exteriores. 

§ 1.°—Luxaciones congéni tas . 

Las luxaciones cong-énitas constituyen una enfermedad con 
frecuencia hereditaria. Las causas que pueden producirlas, ade­
más de la herencia, son numerosas. Se citan, entre otras, las 
violencias exteriores ejercidas sobre el vientre de la madre, 
afecciones articulares, tales como la hidropesía de la sino vial. 
Se explica también el oríg-en de estas luxaciones por una po­
sición viciosa del feto en el útero, un estorbo á su desarrollo 
ó una retracción muscular consecutiva á lesiones de los cen­
tros nerviosos.. 

Estas luxaciones se observan más frecuentamente en las ca­
deras y en el pié: volveremos á hablar de estas úl t imas al 
tratar del pié zambo. Se han observado alg-unos casos en las 
articulaciones témporo-maxilares, escápulo-humeral , húme-
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ro-cubital, falangianas, etc. A pesar de la frecuencia relativa 
de las luxaciones cong-énitascoxo-femorales, es preciso con-
fesar que es raro encontrar estas deformidades. 

El diagnóstico varía según los diferentes casos, y no cabe 
exponerle de una manera g-eneral. 

El tratamiento puede ser inút i l . Sin embargo, el doctor Pra-
vaz lia obtenido buenos resultados en ciertos casos, operando 
del modo siguiente, pero solamente en niños que no pasan de 
doce años de edad, y en los cuales no existe una pseudo-ar-
trosis, que impida los movimientos de la cabeza del fémur so­
bre el liueso innominado. 

1. er ^ f ^ o — E j e r c e r á menudo una extensión preparatoria 
por medio de muflas. (1) Esta extensión podrá durar seis me­
ses: conviene restituirla cabeza del fémur al nivel de la cavi­
dad cotilóidea. 

2. ° Tiempo.—Reducir, es decir, liacer entrar la cabeza del 
fémur en la cavidad cotilóidea por medio de presiones sobre 
la extremidad superior del fémur. Se conoce la entrada de la 
cabeza femoral en la cavidad por un sobresalto, muy mani­
fiesto ordinariamente. 

3. er jz^^O—Sostener inmóvil el miembro y comprimir la 
articulación por medio de una cintura de presión lateral: pa­
sadas una ó dos semanas, se hacen ejecutar á la articulación 
ligeros movimientos, cuya extensión se aumenta rá á medida 
que vaya pasando el tiempo después de la reducción. 

(O Por m u f l a se entiende en cirujia todo aparato que sirve para ejer­
cer la extensión continua de un miembro con objeto de reducir una 
luxación. El aparato deBoyer y la tabla tensoria del Dr Argumosa po-
drian servir de ejemplos de muflas; sin embargo, ha recibido con preíe-
rencia este nombre un aparato que se compone de dos, tres o cuatro 
pares de poleas, según la fuerza que se quiere obtener; la de bediliot es 
una triple polea de 35 milímetros de diámetro y 3 centímetros de espe­
sor; es un instrumento portátil que puede soportar una tracción de 700 
a 800 kilogramos. Estas poleas están fijas en una pared y unidas por una 
cuerda: la extremidad libre de esta sirve para tirar y hacer la extensión; 
la otra está unida al resto del aparato, que se compone, ademas de las 
correas que le lijan á la extremidad luxada, de un garfio en lorma de m 
que une estas á un dinamómetro, que marca las fuerzas empleadas, y 
por último una tenaza ó pinza de escape de Nelaton, que une el dinamó­
metro y las cuerdas y permite al cirujano interrumpir bruscamente las 
tracciones cuando las fuerzas empleadas fueran excesivas. La contra-
extensión se hace por medio de lazos de cuero colocados en sitios con­
venientes y fijos en otra pared.—Gomes P a m o . 
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§ 2.°—Luxaciones e spon táneas ó graduales. 

Estas luxaciones no deben estudiarse separadamente, inclu­
yéndose su descripción en la de los tumores blancos. Están 
constituidas por la separación de las superficies articulares, 
la cual es el resultado forzado de la destrucción de las partes 
constituyentes de las articulaciones, ligamentos, superficies 
articulares y aun de las mismas extremidades huesosas. Una 
luxación espontánea es, pues, un síntoma de tumor blanco, 
más bien que una enfermedad de la articulación. 

Alg-unas veces en el curso 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 dislocación, en cuyo caso se observa una luxación com­
pletísima sin alteración circunvecina apreciable. Estas luxa -
dones espontáneas fthfiles no deben confundirse con las ante­
riores. 

§ 3."—Luxaciones t raumát icas . 

E x a m e n d e l e n f e r m o . — M i r a r l a c o n f o r m a c i ó n de la articulación ycom-
p a r a r l a con la del lado opuesto.—Examinar bien si las eminencias son 
idénticas de ambos lados. D e c i r al enfermo que ejecute todos los mo­
vimientos normales de la articulación y tomar apuntes de los que son 
imposibles. Coger el m i e m b r o , comunicar uno mismo los movimien­
tos normales y averiguar ios que no pueden efectuarse. L l e v a r l a s m a -
nos á las articulaciones y hacerse cargo de la p o s i c i ó n e x a c t a de las 
e m i n e n c i a s y depresiones n o r m a l e s . Volverá comparar los dos lados y 
medir la distancia que separa las diversas eminencias entre si, así 
como también el acortamiento ó la prolongación del miembro. 

División.—Producida por violencias exteriores, la luxación 
t raumát ica puede ser completa ó incompleta. Es completa 
cuando las superficies articulares están totalmente separadas: 
si están en contacto por un solo punto la luxación es incom­
pleta. 

Anatomía patológica.—1." Luxaciones recientes.—En casi 
todos los casos están arrancados ó 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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queños vasos resulta un derrame sanguíneo. Los músculos 
pueden estar contundidos, desg-arrados y algunas veces redu­
cidos á papilla. 

2.° Luxaciones antiguas.—Uis superficies óseas se modifi­
can contrayendo nuevas relaciones. Las cavidades articulares 
se llenan más ó ménos completamente de sustancia ósea. Las 
cabezas de los huesos se aplanan sobre las superficies con las 
cuales están en contacto; estas se desgastan y profundizan ca­
vidades incompletas, y el periostio periférico, irritado, forma 
osteófitos que rodean la parte dislocada. Cuando la cabeza se 
encuentra sobre una cresta ósea, se escava para recibirla una 
ranura. Del lado en que se lleva la cabeza están los ligamen­
tos y músculos distendidos ó relajados: por el lado opuesto tiene 
lugar una retracción de todos los tejidos fibrosos y muscula­
res. Si ha habido estravasacion de sangre en el momento del 
accidente, forma después con los músculos una masa indura­
da que priva á los músculos de su independencia de acción. 

Nomenclatura.—Se da á la luxación el nombre del hueso 
más apartado del tronco, y si se trata de vértebras, de la que 
está más separada de la cabeza: así se dice luxación del hú ­
mero sobre el omóplato de la sétima vértebra cervical sobre 
la sexta. 

Síntomas.—I.0, dolor en la articulación: es fuerte, sobre to­
do con la presión y durante los menores movimientos; 2.°, mo­
vimientos alterados: algunos normales están comprimidos y 
existen otros anormales; 3.°, deformación del miembro, que se 
manifiesta ya por un cambio de longitud, alargamiento ó 
encogimiento, ya por la exageración de ciertas depresiones ó 
eminencias mucosas, y por su cambio de situación. Muchas 
veces en los dos ó tres primeros dias se oculta la deformación 
característica por la hinchazón, es especial cuando la luxa­
ción es directa. 

Curso y terminación.—Generalmente persiste una luxación 
cuando no se la reduce. Las superficies articulares se defor­
man poco á poco, y estableciéndose una nueva articulación 
vuelven los movimientos. A l cabo de algunos meses son 
bastante libres para que el enfermo pueda servirse de su 
miembro. 

Complicaciones—Las complicaciones primit ivas consisten 
en heridas al nivel de la articulación, fracturas, compresión ó 
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fasg-adura de los vasos sang-uíneos, eontusion, compresión y 
rascadura de los nervios próximos. 

Como complicaciones consecutivas se disting-uen el tétanos, 
la artritis, la hidrartrosis, el tumor blanco y la anquilosis. 

Diagnóstico.—El diagnóstico de las luxaciones se estudiará 
Con cada una de ellas en particular. De una manera general 
puede decirse que la luxación de una articulación profunda 
puede confundirse con una contusión. Si se trata de una con­
tusión, el enfermo puede mover la articulación después de 
ocho dias de reposo, lo que no tendrá lug-ar si es una luxación. 

Una luxación puede confundirse con una fractura. Se las 
distinguiirá por los siguientes caractéres: reducida la luxa­
ción, la dislocación no se reproduce; no sucede lo mismo con 
la fractura. En la luxación son completamente imposibles 
ciertos movimientos por las nuevas relaciones de las superfi­
cies mucosas, mientras que hay movilidad anormal en todos 
sentidos si es una fractura, al ménos en muchos casos. En una 
fráctura no hay nunca alargamiento del miembro, pudiendo 
existir en la luxación. 

Pronóstico.—Una luxación simple no presenta gravedad. En 
las luxaciones complicadas depende el pronóstico de la espe­
cie de complicación. La luxación relaja los ligamentos, y a l -
grmas veces el individuo vuelve á padecer el mismo acciden­
te, pudiendo en alg-unos casos producirle voluntariamente por 
la contracción de ciertes músculos. 

Causas.—-Más frecuentes en el adulto que en el niño y el 
viejo, las luxaciones suceden casi siempre á distancias exte­
riores, las cuales unas veces recaen en la misma articulación 
y otras en un punto más ó ménos distante; así que la luxación 
escápulo-humeral puede sobrevenir de resultas de una calda 
sobre el muñón del hombro ó sobre el codo, llamándose d i ­
recta la luxación en el primer caso é indirecta en el segundo. 

Como una luxación distiende los lig-amentos, predispone á 
una nueva dislocación. Las recidivas son bastante comunes. 

Tratamiento.—Cuando ocurre una luxación es preciso redu­
cirla y sostener después inmóvil el miembro, para dar á los 
tejidos desgarrados ó destruidos tiempo de cicatrizarse. 

A, Nada más variable que la reductibilidad de las luxa­
ciones: las hay que se reducen fácilmente, mientra^ que otras 
resisten á los esfuerzos más considerables. 
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1, ° Para reducir las primeras de estas luxaciones bastan 
los métodos suaves, que son: 1.°, el método de presión, que con­
siste en oprimir con uno ó más dedos la extremidad luxada 
de un hueso para colocarla en sulug-ar; 2.°, el método de i m ­
pulsión ó deslizamiento, por el cual se imprime una impulsión 
en la extremidad huesosa para dir igir la hácia la superficie 
articular del otro hueso; y 3.°, el método de desprendimiento, 
que se l imita á separar un hueso enclavado en un punto cual­
quiera, seg-un se observa respecto al cóndilo en las luxaciones 
del maxilar inferior. 

2. ° Cuando las luxaciones resisten á estos medios suaves, 
es preciso recurrir á los métodos de fuerza, en los cuales es al­
gunas veces útil emplear tracciones considerables. 

Los obstáculos que se oponen á la reducción de las luxa­
ciones son: la resistencia de los músculos, las bridas ligamen­
tosas que extrangulan una cabeza ósea, la rotura de una c á p ­
sula fibrosa, la interposición de un ligamento ó de un tendón 
entre las superficies articulares, etc. 

Para reducir las luxaciones por los métodos de fuerza, hay 
que recurrir á ciertas maniobras que se dividen en tres actos 
distintos, la extensión, la contra-extensión y la coaptación. 

La extensión es la tracción ejercida sobre la extremidad del 
miembro. 

La contra-extensión se efectúa en sentido opuesto, sobre el 
tronco ó hácia la raiz del miembro, para impedir que el cuer­
po del enfermo obedezca á la fuerza de la extensión. 

Por coaptación se entiende el acto del cirujano, que consis­
te en reponer en sus relaciones primitivas las extremidades 
óseas dislocadas. 

La contra-extensión y la coaptación no presentan ninguna 
dificultad: la primera la hará un ayudante abrazando con las 
manos la raiz del miembro ó el tronco, ó bien por medio de 
una ligadura que sostiene al enfermo fijo contra una pa­
red, etc. El cirujano debe hacer con las manos la coaptación 
cuando crea que ha tenido lugar el desprendimiento de la ex­
tremidad del hueso. 

La extensión constituye el acto más importante de la re­
ducción. 

Esta extensión puede hacerse: 1.°, con una mano sola, y en 
este caso no es preciso recurrir á n i n g ú n otro procedimiento; 
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2. °, con muchos ayudantes que ejercen tracciones sobre el 
miembro, mediante ligaduras, sábanas , servilletas, etc.; 
3. °, con máquinas que tienen por objeto multiplicar el esfuer­
zo de los ayudantes y reg-ularizar la fueza de la tracción; y 
4. °, con aparatos de tracción continua. 

Hace alg-unos años que el cloroformo viene prestando innu­
merables servicios, y en la mayoría de casos basta cloroformi­
zar un enfermo hasta la resolución muscular, para obtener la 
reducción con una sola mano. Esta operación sabemos es ino­
fensiva jMr« ciertos enfermos; pero tampoco ig-noramos que ha 
costado la vida á alg-unos, y que los accidentes de la clorofor­
mización han sido observados sobre todo en los casos de re- . 
duccion de luxaciones. Por lo cual deberá tenerse mucho c i l i -
dado en el uso del cloroformo, y conocemos crecido número 
de prácticos que nunca recurren á él. 

Se deberá, pues, recurrir á la tracción por las manos de 
los ayudantes y á las máquinas , cuyo uso varia con cada es­
pecie de luxación. • 

Desde hace alg-un tiempo habían pensado los cirujanos 
aplicar las tracciones continuas á la reducción de las luxacio­
nes; pero ninguno habia llegado á realizar esta aplicación de 
una manera sencilla, inofensiva, y sobre todo eficaz. 

Esta dificultad ha sido vencida por los Sres. Legres y A n -
g-er, que han publicado una Memoria sobre esto, en los A r ­
chivos generales de medicina, en enero de 1868. 

Nada más lógico que esta idea, nada más sencillo que su 
aparato. 

El cloroformo triunfa de la resistencia de los músculos 
suprimiendo el influjo nervioso: las tracciones continuas 
obran agotando la contractilidad muscular, porque un mús­
culo no puede contraerse sino durante un tiempo muy limita­
do. Cuanto más potente es la tracción con más rapidez se ago­
ta la contractilidad. La fisiología enseña todo esto. 

Los autores citados han escogido la goma elástica como 
agente de tracción, reconociendo al mismo tiempo que cier­
tos resortes, pesos, etc., podrán determinar una tracción conti­
nua, pero menos regular. 

La contra-extensión se hace como de ordinario. La exten­
sión se practica por medio de tubos de goma elástica que par­
ten del segmento luxado del miembro, y se fijan al pié de la 
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cama ó en otro cualquier punto fijo, como arg-ollas en la pa­
red, etc. Pasados quince, veinte minutos, media hora cuando 
más, durante cuyo tiempo el enfermo experimenta solamente 
cansancio, los músculos se ablandan y aflojan. El cirujano 
dueño del miembro hace la coaptación, como si el enfermo es­
tuviera cloroformizado. 

Para sujetar dichos tubos en el miembro se toma cierto n ú ­
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 están dispuestas circularmente. 

Se pasan cinco ó seis de estos tubos en la parte media de 
las tiras y se les ata al punto fijo. El volúmen de estos tubos 
es el de los de drainage de mediana dimensión: la tracción 
debe ser proporcional á la fuerza del sug-eto; pero en g-eneral 
se estiran los tubos hasta que tienen un duplo de su longitud, 
ó bien hasta que la tracción haya adquirido una fuerza equi­
valente á 10 ó 15 kilóg-ramos (20 ó 30 libras). 

Algún cirujano, como el Dr. Labbé, ejercen una tracción 
continua, hasta que estos órg-anos cansados dejan de resistir, 
en cuyo caso se hace la reducción con facilidad. 

B. Cuando se ha reducido una luxación es preciso inmo­
vilizar el miembro para impedir que se reproduzca la dislo­
cación: se le coloca en un aparato durante dos ó tres sema­
nas, haciéndole después ejecutar movimientos lig-eros 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 después de mucho tiempo. 

Cuando la reducción es imposible por los medios dichos, lo 
que sucede sobre todo cuando es antig-ua la luxación, se pue­
de recurrir á aparatos especiales. El de Jarvis se emplea fre­
cuentemente: es un verdadero t r i t ó g-ato que se fija en el 
miembro luxado y toma un punto de apoyo en la ingle ó en 
el sobaco. A l servirse de este aparato habrá siempre que aten­
der al dinamómetro y no pasar de cierta fuerza de tracción. 

F O R T . — P A T , QÜIR.—TOMO I . 13 
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ARTICULO SEGUNDO. 

Lesiones m ü m i a t o r i a s de las articulaciones. 

1.—ARTRITIS. 

La artritis es la inflamación de las articulaciones. 
División—Puede ser aguda ó crónica. La forma ag-uda se 

divide en simple, reumática, puerperal, blenorrág'ica y trau­
mática. La crónica se presenta bajo tres estados diferentes: 
artritis serosa, seca y fung-osa. 

Describiremos aquí la a r t r i t i s aguda y la ar t r i t i s seca. 
La ar t r i t is reumática no es otra cosa que el reumatismo ar­

ticular ag-udo: la a r t r i t i s puerperal es una de las manifesta­
ciones de la fiebre puerperal: la ar t r i t i s Uenorrágica apenas 
se diferencia de la simple (1) ya diremos alg-unas palabras so­
bre ella. La ar t r i t i s serosa no es más que la Mdrartrosis. La 
artr i t is fungosa, en fin, será descrita con el nombre de t u ­
mor blanco. 

(1) La a r t r i t i s b l e n o r r á g i c a reside principalmente en la sinovia! y se 
distingue por un derrame articular abundante, con lünchazon de la ar­
ticulación ó imposibilidad en los movimientos; el dolor, debido á la dis­
tensión considerable que sufre la sinovial, es menos vivo que en ¡a ar­
tritis francamente inflamatoria. La rapidez con que se forma el derrame 
y ia prontitud con que suele desaparecer, son signos diagnósticos impor­
tantes; pero debe llamar más la atención del cirujano la existencia 
de una blenorragia, ya durante la artritis, ya recientemente curada.--
En su tratamiento hay dos indicaciones principales; combatir la artritis 
como si fuera simple, y curar la blenorragia. Algunos cirujanos proscri­
ben, como en la orquitis blenorrágica, el uso de los balsámicos; pero 
esto solo puede tener lugar en casos excepcionales.—Swediaur fué ei 
primero que llamó la atención sobre la relación que existe entre la ar­
tritis y la blenorragia; para este práctico, como para muchos otros,_ la 
artritis se presenta por metástasis; su aparición coincide con la curación 
de la blenorragia; pero esto no puede admitirse, porque hay muchos in­
dividuos en quienes se presenta la alteración articular cada vez que pa­
decen una nueva uretritis, ó cuando esta toma de nuevo un curso agudo. 
Otros prácticos hablan de la disposición reumática que sobreviene en los 
sugetos que padecen blenorragias y que la coincidencia de esta con las 
alteraciones atmosféricas sean la causa de la artritis; pero la verdad es 
que aun no puede explicarse la identidad que existe entre estos dos esta­
dos morbosos, cuya relación no deja de ser frecuente. (Véase H i c l r a r t r o -
s i s . ) — G ó m e z P a m o . 
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§ 1.°—Artritis aguda. 

E x a m e n de l en/ermo.—El examen p o r l a v i s t a hará reconocer la r u b i c u n ­
dez é h i n c h a z ó n de l a ' articulación, tan d o l o r i d a que el enfermo la 
da una posición particular m e d i o d o b l a d a . L a m a n o a p l i c a d a á la 
piel distinguirá el a u m e n t o de la temperatura; su presión determinará 
la fluctuación, si la inflamación no es subaguda. Los apa ra tos i n t e r i o ­
res explorados descubrirán síntomas febriles. 

Anatomía patológica.—Las lesiones consisten en la modifi­
cación de la sinovia! y la existencia de un derrame en la ar­
ticulación. 

I.0 La sinovial se pone roja, inyectada á diversos grados, 
seg-un la intensidad de la inflamación, y alg-o gruesa. El co­
lor, la inyección y su consistencia se manifiestan sobre todo 
al rededor de las extremidades huesosas, en donde residen las 
franjas sino viales. 

2.° El liquido derramado está constituido por una serosi­
dad más ó ménos abundante, que tiene en suspensión copos 
albúmino-fibrinosos y leucocitos. 

Cuando ha supurado la artritis se encuentran además las 
lesiones de los tumores blancos: fungosidades de la sinovial 
que está reblandecida y alg-unas veces perforada por el pus; 
cartílag-os reblandecidos y desprendidos; osteítis, cáries de las 
extremidades óseas, abcesos circunvecinos, etc. 

Causas.—Causas g-enerales pueden determinar la aparición 
de la artritis: el enfriamiento, el estado puerperal, la blenor­
ragia, el cateterismo y la infección purulenta. 

La artritis suele manifestarse por la influencia de una cau­
sa local: contusión, heridas y llag-as de las articulaciones, 
cansancio de una articulación sana, ó afectada de tercedura, 
propag-acion de una fleg*masía de las partes inmediatas, pe­
riostitis, osteítis, flemones; en fin, calda de un tubérculo, de 
un secuestro ó derrame de líquido purulento que ha +omado 
origen en uno de los huesos cerca de la superficie articular. 

Síntomas.—P/i;^/ / /^.—Variable. Los más frecuentes son 
ios síntomas generales, calofríos y fiebre; alg-unas veces hay 
síntomas locales, y en ciertos casos locales y g-enerales al 
anismo tiempo. 

Kintoims locales f uncionales.—Dolor de intensidad va r í a -
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ble, que se manifiesta espontáneamente: se aumenta por la 
presión sobre la articulación enferma y por los movimientos 
que se la imprimen. Las funciones de la articulación están 
suprimidas por ser intensos el dolor y lá tumefacción. 

Síntomas locales físicos.—Rubicundez g-eneral de la piel al­
rededor de la articulación, que desaparece por la presión del 
dedo para reaparecer inmediatamente después. Hinchazón de­
bida á dos causas: á la tumefacción de las partes blandas que 
rodean la articulación, y á la presencia de un derrame. L i ­
quido derramado en la sinovial, que puede dar lug-ar á la 
fluctuación, si el dolor permite hacer la exploración. En la 
articulación se observan un calor vivo y latidos arteriales sen­
sibles á la mano del cirujano y acusados por el enfermo. Se ve 
al mismo tiempo una posición especial del miembro que el 
paciente coloca en semiflemon, posición que parece aminorar 
los dolores. 

Síntomas generales.—El enfermo presenta todos los s í n t o ­
mas de una fiebre inflamatoria. Calofríos, piel caliente, de 110 
ó 120 pulsaciones. Leng'ua carg-ada, inapetencia, sed viva, al­
gunas veces vómitos biliosos, constipación. Orina sedimen­
tosa. Algunas veces cefalalgia y al mismo tiempo delirio, so­
bre todo en los niños. 

Cuando hay artritis supurada, los síntomas generales son 
de una intensidad extrema, y se observan casi constantemen­
te calofríos, así como también fenómenos atáxicos de la ma­
yor gravedad. 

Curso.--El dolor espontáneo cesa pronto; el que ha sido 
provocado desaparece más tarde y es reemplazado por rigidez, 
articular. Según el curso que lleve puede dividirse la artritis 
en tres formas: sobre-aguda, aguda y sub-aguda. 

Duración.—Variable. Pocas veces dura menos de un mes,- si-
llega á supurar puede durar más de cinco á seis meses. 

Terminación.—1.° Puede terminar por una ar t r i t i s crófiica, 
sí no es sobre-aguda y el tratamiento ha sido mal dirigido ó 
mal practicado; 2.° la artritis aguda termina alguna veces 
por tumor blanco de curso más ó ménos rápido; 3.° se la ha 
visto terminar por anquilosis, y esta puede ser ósea ó por f u ­
sión, y fibrosa, intersticial ó periférica (véase Anquilosis): 
4.° la enfermedad cura en cierto número de casos por reso­
lución, y puede también sanar después de haber supurado; 
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_y 5.° no es raro que sobreveng-a la muerte, principalmente en 
la artritis supurada, que puede ocasionar una terminación fu­
nesta, ya por la gangrena del miembro, debida á la compre-
.sion de los vasos por la tumefacción, ya por infección puru­
lenta, ya por infección pútr ida. 

Diagnóstico.—Una artritis bien desarrollada no puede des­
conocerse. Si al principio se la puede tomar por un dolor neu­
rálgico, el curso de los síntomas permite que el error no dure 
muclio tiempo. Es conveniente establecer el diagnóstico de 

. las diversas especies de artritis. La artritis reumática, menos 
intensa, se encuentra con frecuencia en otras articulaciones. 
Sucede g-eneralmente lo contrario con la artritis blenorrágica, 
cuya causa es fácil bailar. Se reconoce la artritis supurada 
por la intensidad de los síntomas locales y generales: la piel 
está sumamente estirada, roja y reluciente; se forman a lgu­
nas veces abcesos subcutáneos, independientes de la ar t icu­
lación ó formados por el pus derramado en la sinovial. En 
esta forma es cuando se observan calofríos y síntomas nervio­
sos. Además la artritis supurada se halla determinada por el 
traumatismo, la propagación de una flegmasía próxima, ó 
por la caída de un fragmento, secuestro ú otro cuerpo extra­
ño en la art iculación. 

Pronóst ico.—La gravedad de la artritis depende de la espe­
cie que se observa. La artritis supurada, cualquiera que sea su 
causa, es de las más graves, porque ¿á menudo acarrea la 
muerte: reclama en casi todos los casos medios muy e n é r g i ­
cos de tratamiento. Las demás variedades presentan una gra­
vedad relativa, respecto á que terminan algunas veces por r i ­
gidez articular ó anquílosís. 

Tratamiento—Conviene obtener la resolución é impedir, 
tanto como sea posible, la supuración. En la artritis supu­
rada es preciso evitar los inconvenientes de la presencia del 
pus. 

Cualquiera que sea la artritis que se baya de tratar y á 
cualquier período á que haya llegado, es necesario, como en 
la mayor parte de las demás lesiones articulares, colocar el 
miembro en completa inmovilidad y mantener al enfermo 
acostado. 

I.0 Para oMener la resolución é impedir la formación del 
ms , se dan pocos alimentos al enfermo y se le aplican a lgu-
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ñas ventosas escarificadas alrededor de la articulación afecta­
da. Hay que ser parco en las emisiones sang-uíneas para no 
quitar fuerzas al enfermo, que podrán hacerle falta para re­
sistir á una larg-a supuración. (1) 

Velpeau empleaba la compresión cuando el dolor habia ce­
dido alg-o, y recurría con frecuencia al uso de vejig-atorios Te­
lantes, de que rodeaba la articulación inflamada. 

Trousseau y Bonnet, de Lion, recurrían á cataplasmas ex­
citantes. 

C a t a p i a s m a d e B o n n e t . ^ f ' ™ ^ 6 , 1 ^ ^ n Q T, 
1 } Alcohol alcanforado. C. S. para hacer una pasta. 

/ Miga de pan. 
I Aguardiente alcanforado, G. S. de cada cosa para 

Cataplasma de Trous-1 hacer una pasta que cubra la articulación. 
seau. . A Añádase á la cataplasma una mezcla de: 

| Láudano de Sydenham. 15 gramos (4 dracmas!. 
V Ex tracto de belladona. . 8 gramos (2 dracmas). 

Debe dejarse esta cataplasma por espacio de cuarenta y 
oclio horas. 

(í) He tenido ocasión de observar muchos casos de artritis aguda 
que han terminado por resolución con el uso repetido de las emisiones 
sanguíneas locales; cada veinticuatro horas prescribo una aplicación de 
seis, ocho ó .doce sanguijuelas, según la intensidad de la flogosis y la 
constitución del sugeto; después se le aplican cataplasmas emolientes ó 
anodinas si el dolor es \ivo 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 observación está tomada de un extracto 
publicado por mí en el periódico L a C l i n i c a en 1866: 

OBSERVACIÓN V I . — C o n t u s i ó n de l codo i z q u i e r d o . A r t r i t i s consecutiva.—En 
octubre de 1865 se presentó un joven como de 22 años, de temperamen­
to sanguíneo, complexión robusta, á ocupar una cama en la sala de San 
Patricio (presos) del Hospital general; habia recibido en una quimera 
varios golpes, pero se quejaba principalmente de uno recibido en el co­
do izquierdo, al querer librar la cabeza de un palo que le amenazaba y 
que fué á darle en el codo. El primer dia presentaba varios equimosis, 
siendo mayor uno, que estaba situado al lado externo: al siguiente dia 
ya se observaron los fenómenos de la inflamación; aumento de volumen, 
redondez en la forma de la articulación, rubicundez, tensión, dolor es­
pontáneo q u e se exacerbaba á la presión y á los movimientos: á los tres 
dias los síntomas inflamatorios llegaban" disminuyendo en intensidad, 
hasta la mitad del brazo y cerca de la muñeca, pero en esta y en la mano 
y aun en el brazo se observaba un notable edema. Habia fiebre, cefalal­
gia y sed; la lengua, cubierta en el centro de una capa blanquecina, tenia 
los bordes y la punta de un color rojo.—El primer dia se le prescribió 
quietud en cama, media dieta y fomentos de agua de vegeto, que se sus­
pendieron á las veinticuatro horas para ponerle cataplasmas emolientes 
laudanizadas. Al tercer dia se le prescribió dieta, agua de limón y una 
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La cataplasma de Trousseau es muy buena como resoluti­
vo. Calma al mismo tiempo el dolor. 

Puede calmarse el dolor local con los narcóticos al interior 
y en forma de tópicos; al interior jarabe de morfina, la co-
deina, diacodion, gotas de láudano: en tópicos, cataplasmas 
laudanizadas, cataplasmas de hojas de belladona ó de yerba 
mora, etc. 

Durante este tratamiento, el miembro debe estar inmóvil y 
en una posición tal que no incomode al enfermo si sobreviene 
una anquilosis. 

Cuando parece declararse la resolución se precave la paráli­
sis con fricciones de ungüen to napolitano, frotaciones, baños 
sulfurosos y emplasto de Vig-o. 

2.° Vara evitar los inconvenientes del pus en U ar tr i t is 
supurada se dilata extensamente la articulación, así que es 
segura la existencia del pus; se practica una contra-abertura 
si se juzga necesaria. Conviene atravesar la articulación con 
u n [tubo de drainage (desagüe) é inyectar por él los líquidos 
emolientes al principio y después cada vez más astringentes, 

aplicación de doce sanguijuelas Zoco d o l e n t i : al siguiente día se le aplica­
ron otras doce, y en los cuatro siguientes solo seis sanguijuelas cada vez. 
De esta manera losréque desapareciera el dolor y el edema, desmtartan-
dosepocoá poco los tejidos fibrosos ingurgitados, perdiendo la inflamación 
la agudeza con que se presentó. Después se le aplicaron unturas con po­
mada de belladona y se abrigó la articulación con algodón en rama, re­
comendando al enfermo que hiciera algunos movimientos de flexión, 
extensión y pronacion para evitar la anquilosis.—He usado siempre con 
feliz éxito esta terapéutica en cuantas artritis agudas he temdo ocasión 
de tratar; lo mismo cuando reconocían por causa el traumatismo, que 
cuando era la articulación el sitio de una manifestación reumática agu­
da.—Recientemente he obtenido otro buen resultado en una joven que 
ocupaba la cama núm. 51 de la sala 6.a del Hospital: se hallaba pade­
ciendo una artritis aguda de la rodilla derecha, consecutiva a una contu­
sión- pero decia la enferma que con frecuencia esta articulación, como 
las demás, se hinchaban y la dolían mucho, especialmente en las 
variaciones atmosféricas de frió y humedad, bajo cuya constitución 
médica nos encontrábamos en marzo de 1873 en que la enferma es­
taba en el Hospital. Seis aplicaciones de corto número de sanguijuelas 
en seis dias bastaron para que volviera la articulación a su estado nor-
mal —Sin embargo, cuando no se emplea desde luego un tratamiento 
enérgico gana la inflamación más profundidad, invade los huesos so­
breviene la caries y una abundante supuración, y con este estado local 
la demacración general y la muerte, si antes no se separa el mal, que 
tan profundamente altera el organismo: también de este modo de ter­
minación podría presentar numerosos ejemplos recogidos en nuestro 
Hospital.—Gómez- P a m o . 
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agua alcoholizada, etc., á medida que mejora el estado del 
enfermo. Si el pus tiene olor fétido, se inyectan en la articu­
lación líquidos antipútridos j antisépticos, ag-ua alcoholizada, 
ag-ua fenicada, etc. 

Se sostienen al mismo tiempo las fuerzas del enfermo a l i ­
mentándole convenientemente y administrándole la quina en 
poción: 

Poción gomosa. . . . . . 120 gramos (4 onzas). 
Extracto de quina i — (80 granos). 

Mézclese. 
Poción para tomar una cucharada de hora en hora, renovándola todos 

los dias. 

En los casos más graves, cuando el enfermo está muy débil 
ó cuando se observan pródromos de infección purulenta está 
indicada la amputación. Algunos cirujanos han propuesto la 
resección en la artritis supurada t raumática, y parece que han 
obtenido buenos resultados. 

Bil lroth trata la artritis supurada de la manera siguiente. 
Desde luego tiene confianza en el uso del hielo sobre la ar­
ticulación enferma, de la tintura de iodo aplicada con un pin­
cel y de los vejigatorios volantes. Pero en todos los casos, 
cualquiera que sea la agudeza de la artritis, recomienda clo­
roformizar al enfermo, colocar el miembro en posición conve­
niente y rodearle de un aparato inamovible. Calma con los 
narcóticos los dolores que el enfermo sufre al volver en sí, y 
no amputa sino en los casos en que el enfermo se agrava á pe­
sar de la presencia del aparato inamovible. 

§ 2.°—Artritis seca (1), 

E x a m e n d e l en f e r i n o . — E n un enfermo que se queje de dolores de la ca­
dera que disminuyen al andar, el discípulo reconocerá con l a v i s t a a l ­
guna tumefacción al nivel de la articulación coxo-femoral; si hace 
andar al enfermo, observará la claudicación.—la m a n o advertirá á 
menudo un aumento de volumen de la cabeza del fémur, y una espe­
cie de c h a s q u i d o en los movimientos. Por la i n c o r p o r a c i ó n apreciará 
el aumento de longitud del miembro, determinado á veces por la t u ­
mefacción de la cabeza del fémur. 

Las diferentes denominaciones que ha recibido esta enfer­
medad demuestran que los autores la han estudiado de dife-

(1) Sinónimos: M o r b u s coxoe sen i les , m a l u m coxce seni le , a r t r i t i s de ­
f o r m e , a r t r i t i s r e u m á t i c a c r ó n i c a y a r t r i t i s 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 articulación 
coxo-femoral. 

Anatomía patológica.—La cavidad articular está desprovista 
de sinovia, j f ro tan en seco las superficies articulares produ­
ciendo un crujido particular en los movimientos. Algunas ve-

1 

F i g - 53.--Lesiones de la artritis seca.—(Museo de Dupuytren). 

1,1,2. Osteofitos desarrollados en el borde de la cavidad cotilói-
dea.—3. Lámina normal de la cavidad cotilóidea.—4, 4. E n -
grosamiento de la cabeza y cuello del fémur.—5. Línea punteada 
que indica el límite normal de la cabeza y cuello del fémur. 

ees bay un derrame seroso, consecutivo á las lesiones de las 
paredes de la articulación. 

Las paredes están alteradas. Los cartílagos articulares se 
hallan adelgazados, desgastados y faltan en algunos puntos. 
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La superficie ósea que les reemplaza está lisa, brillante y blan­
ca como el marfil, j se la llama ebúrnea. 

Se observan sobre esta superficie ebúrnea rayas en el senti­
do de la flexión, que indican el desg-aste del hueso, que puede 
ser tan considerable que acorte el miembro y ocasione la 
claudicación. Debajo de la lámina ebúrnea está poroso el 
liueso. 

Por medio del microscopio se observa una trasformacion 
fibrosa de la sustancia homogénea del cartílago, aumento de 
los condroplastas y la proliferación de las células que con­
tienen. 

La sinovial se halla engrosada, las franjas sinoviales son 
muy vasculares y están alargadas: exhalan algunas veces un 
líquido seroso, y nunca pus. 

El periostio, los tendones y alg-unas veces los músculos ter­
minan por osificarse. Cerca de las superficies articulares, so­
bre el periostio, que está situado entre el cartílago y la inser­
ción de los lig-amentos, se notan osteofitos, alg-unas veces muy 
numerosos, que tienen mucha analogía con gotas de cera re­
dondas y cuajadas, unos muy cerca de los otros. 

Las lesiones pueden adquirir un grado suficiente para que 
se disloquen los huesos. 

Síntomas.—Existe una leve tumefacción, que se aumenta á 
medida que se desarrollan las estalactitas. A l levantarse los 
enfermos por la mañana experimentan rigidez articular y 
cierto dolor, pero luego al andar todo desaparece, de manera 
que por la noche se quejan muy rara vez. Durante los movi­
mientos tienen una sensación de roce en la articulación afec­
tada, como si fuera un rechinamiento. Estos síntomas adelan­
tan al paso que las lesiones anatómicas aumentan de inten­
sidad. 

Hay con frecuencia hidropesías sub-ag-udas en la articula­
ción, y exacerbaciones acompañadas alg-unas veces de fiebre. 

No puede hacerse nada contra esta lesión articular, que 
queda estacionaria y que coincide frecuentemente con la 
osificación de las arterias, cartílag-os costales y ligamentos de 
las vértebras. 
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11.—HlDEAETROSIS (1). 
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Hay que tener presente que las membranas sino-viales se dejan disten­
der por los líquidos que se acumulan en su cavidad. El líquido seroso 
no destruye estas membranas como el pus, las distiende insensible­
mente y las hace adquirir prodigiosas dimensiones. Siempre se hace 
la distensión por el lado en que hay menos resistencia; por esto en la 
hidrartrosis de la rodilla se distiende la sinovia! sobre todo hacia arri­
ba y adelante entre el fémur y la parte profunda del tríceps. Conoci­
da la anatomía de cada articulación, es pues fácil determinar el punto 
hacia el cual se hará la acumulación del líquido. 

E . v á m e n del e n f e r m o . — E n una articulación cubierta de una piel normal 
ha de comprobarse p o r l a m i r a d a la t u m e f a c c i ó n y de formidad^ de la 
región, y p o r e l tacto la f l u c t u a c i ó n . Si hay poco líquido, parecerá esta 
difícil de obtener, en cuyo caso abarcará el alumno la parte superior 
é inferior de la rodilla con el borde cóncavo que separa el pulgar del 
índice, y rechazará por presión el líquido sinovial bajo la rótula que 
será levantada; entonces, sin mover la mano, llevará la extremidad 
del índice sobre la rótula, y empujará bruscamente este hueso hácia 
la cavidad de la rodilla; si hay líquido, se separará esta, y la rotula 
dejará oir un ruido particular pegando en los cóndilos del fémur. 

Definición. Llámase Mdmrtrosis á un derrame de serosi­
dad en las sinoviales articulares. 

División—La hidrartrosis se presenta en estado agudo (rara 
vez) ó en estado crónico (frecuentemente). 

Anatomía patológica.—En la hidrartrosis ag-uda está la sino-
vial un poco rojiza, inyectada. Por lo demás, las otras lesiones 
son las mismas que en el estado crónico, con la diferencia de 
que alg-unas veces hay copos fihrinosos en el líquido del 
derrame. 

En la hidrartrosis crónica estudiaremos la sinovial y el con­
tenido líquido. 

I.0 Smovial.—lMk ordinariamente Manca por el contacto 
prolongado del líquido: se asemeja algunas veces á una mem­
brana que haya estado largo tiempo sumergida en el agua. 
Es á veces algo gruesa, pero su superficie libre ó epitelial está 
lisa y brillante como en el estado normal. 

2.° El contenido de la articulación es un líquido seroso, 
por lo común transparente y de color cetrino. Casi siempre es 
fluido, algunas veces viscoso y como oleaginoso, y no es raro 
encontrar cristales de colesterina en suspensión. 

(1) Sinónimos: S i n o v í t i s a r t i c u l a r . — H i d r o p e s í a a r t i c u l a r de algunos 
autores. 
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El análisis químico descubre en este líquido la presencia de 
grande cantidad de a lbúmina en disolución. Nunca se encuen­
tran falsas membranas en la sinovial. (Se sabe, por lo demás, 
que las falsas membranas se presentan en la superficie de las' 
serosas cuando estas están afectadas de inflamación ag-uda, y 
«xiste por consig-uiente mucba cantidad de fibrina en el l íqui­
do derramado.) 

La cantidad de este líquido es muy variable: con frecuencia 
se halla en corta cantidad, medio ó un vaso; ^pero en ciertos 
casos, como se observa alg-unas veces en la rodilla, se puede 
extraer de la articulación hasta un l i tro (dos cuartillos) de l í ­
quido. 

Los tejidos de la articulación situados al rededor de la sino-
via l se encuentran rara vez alterados,- pero puede suceder, 
cuando la hidrartrosis dura algunos años, que los lig-amentos 
se infiltren de líquido. En estos casos, que son rarísimos, las l i -
g-aduras fibrosas se alargan, los huesos se dislocan, de manera 
que la hidrartrosis puede ocasionar una luxación espontánea. 

Se observa con frecuencia en las hidrartrosis antiguas una 
especie de induración y engrosamiento de los lig-amentos y 
de la cápsula fibrosa que rodea la articulación. El tejido celu­
lar sub-sinovial se endurece también alg-unas veces en ciertos 
puntos, de manera que simulan cuerpos móviles articulares: 
error posible, puesto que estos cuerpos van acompañados á 
menudo de hidrartrosis. Se ha observado que esta induración 
se manifiesta asimismo frecuentemente en el lado superior y 
externo de la rótula, á 3 ó 4 centímetros 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, tobillo y rara vez en la muñeca. A veces 
están afectadas al mismo tiempo muchas articulaciones, pero 
á diversos grados. 

Causas.—Las causas de la hidrartrosis son g-enerales ó l o ­
cales. 

Entre las causas generales ó predisponentes la escrófula jue-
g'a un papel principal. El temperamento linfático predispone 
también á la hidrartrosis. Suele verse un individuo escrofuloso 
ó simplemente linfático afectado de hidrartrosis, por haber es­
tado expuesto á la acción del frió. 
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La Mdrartrosis se presenta mucliaa veces en los reumáticos 
Generalmente se cree que la "blenorragia y el estado puer­

peral son causas predisponentes de Mdrartrosis. 
Las causas ocasionales ó locales obran directamente sóbre­

las articulaciones; por ejemplo, la acción brusca del frió, una 
considerable fatig-a: en efecto, no es raro ver individuos, pre­
dispuestos ó no, ser acometidos de Mdrartrosis de la rodilla 
después de una marcha forzada. 

Fig. 54.—Corte vertical de una rodilla afecta­
da de hidartrosis. 

1. Líquido derramado.—2. Bolsa serosa- de­
bajo del tendón rotuliano.—3. Otra sobre la tu­
berosidad anterior de la tibia.—4. Otra prerotu-
liana.—5. Fondo de saco sub-tricipital elevado 
por el líquido de la Mdrartrosis que rechaza por 
delante la rótula y el tríceps. 

Todas las violencias exteriores sobre las articulaciones, con­
tusiones, caldas, tercedura, son causa de Mdrartrosis. Los 
cuerpos movibles articulares la desarrollan igualmente. 

Síntomas. 

mdrartrosis aguda.—^ preciso no entender aquí por Mdrar­
trosis aguda una enfermedad febril con síntomas locales muy 
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intensos. La Mdrartrosis ag-uda no se diferencia de la crónica 
más que en su curso más breve. Se desarrolla rápidamente en 
el espacio de uno ó dos dias. La articulación se presenta son­
rosada, dolorosa y un poco caliente: hay además otros s ín to­
mas que se encuentran en la Mdrartrosis crónica. Se puede 
observar alg-una vez un leve movimiento febril. 

Mdrar t rosis crónica.—Esta es mucho más común. La estu­
diaremos en la rodilla, en donde se aparece con más frecuen­
cia que en las otras articulaciones, y supondremos la forma 
más común, la Mdrartrosis tipo. 

Principio.—Esta enfermedad no determina más que sínto­
mas locales. 

El desarrollo de la rodilla se efectúa en la parte anterior y 
un poco en las laterales. El líquido, acumulándose en la sino-
vial , eleva la rótula insensiblemente al mismo tiempo que re­
chaza las partes blandos situadas al rededor de este hueso. E l 
derrame se acumula en los principales espacios de la art icu­
lación; arriba, debajo del tríceps; en los lados, en las cavida­
des considerables situadas debajo de la rótula, y á cada lado de 
su vértice. La resistencia de las partes impide la distensión de 
la articulación hácia atrás. 

Se puede suponer de antemano cuál será la forma de la 
eminencia, si se atiende á la estructura de la articulación. En-, 
cima de la rótula y sobre los lados es donde sobre todo se hace 
la acumulación del líquido. La rótula está repelida principal­
mente por su borde superior, y la parte inferior queda sujeta 
por el tendón rotuliano. 

I.0 Síntomas locales funcionales.—A. Dolor.—No hay ver­
dadero dolor en la hidrartrosis. Es más bien una incomodidad 
que determina la presencia del líquido y que desaparece con 
el reposo. 

B. Alteración de las funciones del m i m í r o . — O r d i n a r i a ­
mente anda el enfermo bien y á veces sin pensar en consultar 
al cirujano. Pero no es raro ver á los enfermos oblig-ados á 
g-uardar cama. 

2.° Síntomas locales ñúms .—Bxámen por la vista.—k. Po­
sición del miemdro.~ñe sabe que el miembro toma una acti­
tud particular; si la cantidad de líquido es considerable, está 
en semiflexion. En esta posición presenta la sinovial la mayor 
capacidad posible, seg-un lo ha demostrado Bonnet (de Lion). 
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B. Forma del tumor—h'd rodilla presenta un desarrollo 
anormal y está desigualmente tumefacta. Examinándola con 
atención, se observan al rededor de este hueso tres eminen­
cias; una de ellas, situada encima de la rótula, eleva el t r í ­
ceps, y está constituida por el fondo subtricipital de la sino-
vial; las otras dos están situadas debajo de la rótula á cada 
lado de la extremidad superior del tendón rotuliano. Las dos 
depresiones que separan estos dos lóbulos del lóbulo superior 
del tumor, son debidas á la presencia de los lig-amentos late­
rales de la rótula, que se dirigen desde los bordes de este 
hueso basta los ligamentos laterales de la rodilla. 

C. Coloración de la piel.—Es natural. 
Examen con las manos.—D. Temperatura—^orm^l. 
E . Fluctuación.—I.0 Si el líquido se lia producido con rapi­

dez y ba dilatado considerablemente la sino vial, no se siente 
la fluctuación: parece más bien un tumor duro. Sin embargo, 
golpeando sobre una de las eminencias que hemos indicado, 
se determina el temblor de la pared de la articulación. Este 
temblor puede percibirse con la otra mano aplicada sobre el 
punto del tumor opuesto al que recibe el choque. Si la disten­
sión, aunque considerable, no es extrema, puede percibirse la 
sensación del movimiento del líquido. En este estado, colocan­
do el dedo en medio del tumor se observa la presencia de un 
cuerpo muy duro, la rótula. Entonces es seguro que la tume­
facción se encuentra debajo de este hueso. Este solo síntoma 
indica la existencia de un derrame articular. 

2. ° Si la articulación no está muy distendida por el l íqui ­
do, puede percibirse la fluctuación. Es decir, que dando un 
golpe seco sobre un punto cualquiera de la periferia de la 
rótula se mueve una columna líquida, que determina un cho­
que sobre la mano aplicada al lado opuesto. 

3. ° Puede suceder que el líquido de la hidrartrosis sea poco 
abundante, reducido, por ejemplo, á algunas cucharadas. En 

. este caso, estando el miembro extendido y relajado el tríceps, 
se coge entre las dos manos, con el borde cóncavo situado 
entre el pulgar y el índice, la parte superior y la inferior de 
la rótula. Por este movimiento el líquido se va debajo de este 
hueso. Entonces, continuando la presión con las dos manos, 
se levanta el índice de la mano derecha y se aplica su extre­
midad sobre la parte superior de la rótula, que se empuja 
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bruscamente Mcia la cavidad articular. Este hueso desvía r á ­
pidamente el líquido y determina sobre el fémur un choque 
cuyo ruido se percibe perfectamente: muchas veces basta apo­
yarse sobre la rótula para hundirla hacia la cavidad de la ar­
ticulación. Examinando con cuidado se ven manifiestamente 
elevarse las partes blandas al rededor del hueso, formando una 
especie de rodete. 

Curso. Duración. Terminación. — L a hidrartrosis tiene un 
curso lento. Cuando ya ha progresado, el crecimiento tiene 
lug-ar lateralmente, pero sobre todo hacia arriba: el tumor 
tiende siempre á extenderse al muslo y j amás á la pierna, lo 
cual explican, por lo demás, las disposiciones anatómicas. En 
alg-unas hidrartrosis se observan focos inflamatorios que apa­
recen de tarde en tarde, por causa de una caída, un golpe ó 
de la acción del frió. 

La hidrartrosis dura ordinariamente muchas semanas, mu­
chos meses. Hay enfermos que tienen una hidrartrosis durante 
muchos años. 

Las más veces termina por la reabsorción del líquido. Se 
han visto hidrartrosis que han terminado por reabsorción del 
líquido en el tejido celular circunvecino, después de la rotura 
de la sinovia!, consecuencia de una caída sobre la rodilla. En 
algunos casos queda estacionaria por largo tiempo. Puede 
terminar también por tumor blanco. 

Variedades—Se comprende que el aspecto de la hidrartrosis 
varíe según las articulaciones invadidas. En el hombro, la 
elevación de las partes blandas se efectúa en el intersticio que 
separa el pectoral mayor del borde anterior del deltóides: en 
el codo se observan tumores líquidos sobre los lados del olé-
c ranonyde l tendón del tríceps: en el carpo, una elevación 
delante y otra detrás: en el empeine del p ié , dos pequeñas emi­
nencias adelante, sobre los lados de los tendones, es decir, 
una á la parte interna del t ibial anterior, la otra hácia fuera 
del estensor común de los dedos: en la nalga hay capas grue­
sas que cubren la articulación; acumulándose el líquido, sepa­
ra la cabeza del fémur de la cavidad cotilóidea después de ha­
ber desgarrado la cápsula 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 porción larga del 
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"bíceps 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 músculo semi-membrano-
so y el g-emelo interno, al mismo tiempo que de una hidrar-
trosis. En la flexión de la rodilla se retiraba el líquido del 
quiste á la articulación, y en la extensión no habia comuni­
cación. El mismo autor recuerda, seg-un Nelaton, el caso de 
un hombre con un quiste en la cara anterior del brazo, debajo 
del tendón del pectoral mayor. Este quiste, que comunicaba 
con la sinovial, fué operado: hubo una artritis supurada y so­
brevino la muerte. 

Ya hemos visto que hay una hidrartrosis aguda y otra cró­
nica. Entre estos dos grados extremos, como duración, pue­
den colocarse una porción de grados intermedios. 

La forma del tumor no siempre es la misma. Cuando la en­
fermedad se ha desarrollado rápidamente, pueden observarse 
las tres abolladuras que dejamos indicadas; j aun así es pre­
ciso hacer notar que la sinovial de la rodilla no es idéntica 
en todos los sugetos, sino que varía de forma y extensión. 
Luego que la enfermedad lleva mucho tiempo, todas las par­
tes fibrosas son distendidas, á la vez que la sinovial, por pre­
sión excéntrica, tomando el tumor una forma más ó ménos 
redondeada. 

Naturaleza.—¿La hidrartrosis es una inflamación ó una h i ­
dropesía? Creemos que esta enfermedad es siempre determi­
nada por una inflamación más ó ménos intensa de la sinovial 
¿Cómo podrá explicarse el desarrollo de la hidrartrosis que 
sigue á una contusión, sin admitir una inflamación? Por lo 
demás, ¿la idea de hidropesía no recuerda un estado general? 
No puede considerarse como hidrópica una articulación sin 
una alteración en la sangre. 

Si la hidrartrosis fuera una hidropesía, coexistiría con la i n ­
filtración de los miembros y derrames en las serosas. Es muy 
difícil establecer un límite distintivo entre la hidrartrosis 
y la artritis propiamente dicha; hay, en efecto, ciertos casos 
que lo mismo dependen de una que de otra. ¿Qué es la h i ­
drartrosis aguda sino una artritis? La influencia de la blenor­
ragia nos demuestra también que la hidrartrosis es una ver­
dadera artritis, en la que predomina la exhalación del l íqu i ­
do. ¿No vemos determinar á la blenorragia ya la artritis 
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•blenorrág-ica, ya la hidrartrosis, seg-un la constitución de los. 
sugetos? La hidrartrosis en este caso se manifiesta con prefe­
rencia en los linfáticos. 

Diagnóstico.—En rig-or, puede confundirse una hidrartrosis 
con un derrame sanguíneo, un higroma, una fractura de la 
rótula, una artritis ó un tumor blanco. 

Los derrames sanguíneos articulares se producen ordinaria­
mente de un modo más rápido que los derrames serosos. Re­
sultan siempre de una violencia exterior ó de una fractura 
intra-articular. A l cabo de algunas horas, ó de uno ó dos dias, 
puede sobrevenir un equimosis; pero está muy lejos de pre­
sentarse en todos los casos. La sangre se coagula, y puede 
algunas veces percibirse por la presión la crepitación san­
guínea , lo cual es muy raro. Este diagnóstico es tanto más 
difícil cuanto más tiempo haya pasado después del accidente,, 
porque con frecuencia es casi imposible decir si hay simple­
mente hidrartrosis, ó derrame sanguíneo ó artritis. Conviene 
esperar para decidirse. 

La hidrartrosis puede confundirse á primera vista con el M -
groma; pero en este el tumor reside delante de la rótula; en 
la hidrartrosis se halla situado detrás de este hueso, y el t u ­
mor es mucho más ancho que la rótula. Este carácter basta 
para el diagnóstico á una persona que conozca la disposición 
anatómica de la rodilla. 

Una f ractura de la rótula, sobre todo si es trasversal, puede 
creerse sea una hidrartrosis, porque los dos fragmentos se 
separan, y se forma en la articulación un derrame sero-san-
guinolento. A esta fractura acompaña un dolor muy vivo; el 
enfermo no puede levantar el miembro, pudiéndose al mismo 
tiempo observar la separación de los fragmentos, y aumentar 
el dolor por la presión ejercida en la rótula. De todos modos, 
es casi siempre muy fácil percibir la fluctuación, con la extre­
midad del dedo entre Jos dos fragmentos separados. 

La ar t r i t i s se distingue de la hidrartrosis por la rubicundez, 
los dolores locales y los síntomas febriles. Repetiremos aquí 
que es muy difícil establecer el diagnóstico en ciertos casos, 
atendiendo á que la hidrartrosis es una artritis de curso lento. 

Para el diagnóstico del tumor Manco véase la descripción 
de esta enfermedad. 

Pronóst ico.—El pronóstico de la hidrartrosis es variable. 
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Bueno en la Mdrartrosis desarrollada rápidamente , puede ser 
grave en la hidrartrosis crónica, por la larga duración de la 
enfermedad. 

Es grave en los linfáticos y escrofulosos, porque la enfer- • 
medad tiende á hacerse estacionaria. En 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 r t r i t i s . ) 

En el tratamiento de la hidrartrosis crónica se han usado 
medios generales y locales. Los primeros son empleados en 
los casos en que existe una causa general dependiente de la 
constitución del sugeto. Estos son los que se emplean en el 
reumatismo, la gota,, la escrófula. Ocupémonos de los medios 
locales. . 

Se han empleado, no sin resultado, los calmantes, las f r ic ­
ciones, el amasamiento, los daños de aire caliente, los líquidos 
revulsivos. Una disolución de clorhidrato de amoniaco cons­
tituye un buen ayudante del tratamiento, aplicándola en 
compresas sobre la articulación. 

Las pomadas fundentes aplicadas sobre la art iculación en­
ferma en ciertos casos poco comunes, parecen tener una ac­
ción manifiesta. 

Manteca de cerdo. . . . . . . 30 gramos (1 onza). 
Iodo 6,50 centigramos (10 granos). 
loduro po tá s i co . . . . . . . . 4 gramos (80 granos). 

Se pulverizan el iodo y el*ioduro, se añaden 4 gramos de 
agua destilada para disolverlos y se incorpora la disolución á 
la manteca en un mortero de cristal ó porcelana. 

Se fricciona por la mañana y por la tarde; después se cubre 
la articulación con una franela. 

I.0 Tratamiento local a l exterior de la sinovial. 

Se puede obrar localmente sobre la articulación enferma 
sin evacuar el líquido derramado, á saber: por la compresión 
la cauterización, los vejigatorios, las ventosas escarificadas y 
las aplicaciones de t intura de iodo. 

Compresión.—Una compresión suave cura rara vez por sí 
sola, pero constituye un excelente ayudante del tratamiento. 
Ko debe ser muy enérgica. 
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1. ° Las tiras de diaquilon irr i tan la piel de muchas per­
sonas. 

2. ° Lo propio sucede con el colodión, que surte á veces 
"buen efecto cuando es tolerado. En tales casos se embadurna 
el contorno de la articulación con este líquido, cuyas capas se 
sobreponen, y al secarse se retrae, comprime la articulación 
é impide su distensión. 

3. ° La venda arrollada se deslia fácilmente y no comprime 
con igualdad. 

4. ° Las vendas de g-oma elástica no pueden resistirse siem­
pre, pues producen dolor, 

5. ° Nosotros preferimos cubrir la articulación con una capa 
de alg-odon en rama, sobre la cual se aplica una venda impreg­
nada de destrina ú otra sustancia solidificable; es decir, un 
aparato inmóvil , que se renueva cada quince ó veinte dias. 

Cauterización.—Este medio parece haber dado buenos resul­
tados; no está, sin embarg-o, exento de inconvenientes, y de­
be emplearse con suma prudencia; es preciso preservarle para 
las hidrartrosis antig-uas estacionarias, en las que la sinovia! 
parece estar completamente desprovista de vitalidad. 

Vejigatorios.—Se emplean con mucha frecuencia y con 
éxito. Velpeau rodeaba la articulación con un vejig-atorio an­
cho en forma de mang-uito y después le hacia supurar. Es 
inút i l rodear el miembro, pero sí indispensable emplear v e j i -
g-atorios bastante grandes para pasar el l imite de la tumefac­
ción. Para una hidrartrosis de la fodilla de mediana extensión 
es preciso un vejigatorio de 16 á 18 centímetros de largo 
por 12 ó 14 de ancho. Se le aplica sobre la rodilla en sentido 
de la longitud del miembro, debiendo corresponder la rótula 
al cuarto inferior, y no á la mitad del vejigatorio. Estos ve j i ­
gatorios son volantes, es decir, que no se les hace supurar. Su 
desecación debe procurarse lo más pronto posible. Se les re­
nueva cada ocho ó diez dias hasta que se hayan puesto siete, 
ocho ó diez. 

Con frecuencia se ve ceder la hidrartrosis á este tratamiento. 
Ventosas escarificadas.—Cuando á la hidrartrosis ha sucedi­

do un estado subagudo y presenta de tiempo en tiempo focos 
inflamatorios, conviene aplicar cada dos 6 tres semanas seis 
ventosas escarificadas al rededor de la rótula. Este tratamien­
to por sí solo puede curar ciertas hidrartrosis. 
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Aplicaciones de tintura de iodo.—Este medio se emplea g-e-
neralmente como ayudante en el tratamiento de la hidrartro-
sis; activa la vitalidad de la sinovial, pero no ocasiona la 
desaparición del derrame. 

2.° Tratamiento local en la sinovial. 

Se han propuesto muchas operaciones á fin de evacuar el 
l íquido derramado: estas son, la incisión a l descubierto, el 
sedal, la incisión subcutánea, la junc ión simple, y la punción 
seguida de una inyección irr i tante. Las tres primeras no se 
usan. 

Punción simple.—Se practica por medio de un trocar, como 
se dice más lejos. En la mayor parte de los casos va seguida 
de recidiva. 

Punción seguida de una inyección irritante.—En diferentes 
épocas se han propuesto los cirujanos modificar la membrana 
sinovial, á fin de impedir la reproducción del líquido. Gay 
en 1789, y Johert en 1830, hicieron tentativas. En 1839 V e l -
peau, sin querer, inyectó en la rodilla t intura de iodo al i n ­
troducir el líquido en un quiste de la calidad poplítea; el en­
fermo no sufrió mucho. En 1841 Bonnet inyectó la tintura de 
iodo en las articulaciones afectadas de hidrartrosis. Velpeau 
practicó esto mismo bastantes veces. Estos cirujanos tuvieron 
imitadores, y hoy día esta operación ocupa un buen lugar en 
la práct ica. 

I.0 Estando extendido el miembro deh enfermo, se coge 
un trócar cuya cánula tenga de 3 á 4 milímetros de d i á m e ­
tro. Se coloca el pulpejo del índice de la mano que tiene el 
trócar á 1 ^ ó 2 centímetros á lo más de la punta, se in t ro­
duce después rápidamente la parte libre del instrumento fue­
ra y un poco encima de la rótula, en la base de un pliegue 
hecho en la piel, como en la incisión sub-cutánea. Después 
de la operación no quedan en relación la herida de la piel 
y la de la sinovial. 

2.° Antes de sacar el punzón del trócar, un ayudante com­
prime ligeramente con la mano el lado opuesto. Entonces se 
retira el punzón, y al mismo tiempo se introduce la cánula un 
poco más, para evitar que no se aloje la punta en las partes 
blandas al tiempo de retraerse la pared articular. 
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3.° Si el líquido es seroso ó poco viscoso, se vierte, que es 
el caso más común; pero alg-unas veces tiene tal viscosidad, 

que no puede salir. Entonces se 
liace la aspiración del líquido 
con la jeringa de-Mathieu, ó con 
una jeringa ordinaria. Conviene 
evitar durante la aspiración que 
penetre el aire en la cavidad 
articular. Con el aspirador de 
Dieulafoy (flg. 55), no es de te­
mer este accidente, y la opera­
ción es más rápida y regular. 

4. ° Evacuado el l íqu ido , se 
procede á la inyección. Se adap­
ta para esto la extremidad de 
una jeringa de Mdrocele á la cá­
nula del trocar, y se inyectan 
de 10 á 30 gramos del líquido 
irritante: se le mantiene en la 
articulación de uno á cinco m i ­
nutos, según la ant igüedad de la 
hidrartrosis y la más ó ménos 
vitalidad que parezcan tener los 
tejidos. Si el líquido está mucho 
tiempo en la articulación, podrá 
infiltrarse alrededor de la cánula 
en las partes blandas y determi­
nar supuración, según ha obser­
vado Bonnet en algunos casos. 

5. ° Se separa en seguida el lí­
quido irritante, ya aspirándole 
con la jeringa á través de la cá­
nula, ya procediendo de la ma­
nera que hemos indicado para 
hacer salir el líquido del derra­
me. Debe sacarse la mayor parte 
de líquido posible. 

El vino, el agua alcoholizada 
y la t intura de iodo son los l í ­

quidos empleados. Hoy es esta úl t ima la que más se usa. 

P£B0T 
vig. 55. -Modelo del aspirador de 

Dieulafov. 

el .4, escotadura destinada á detener 
émbolo en el punto B. cuando se hace 
el vado en el aparato.—C, cánula ca­
pilar que ha de adaptarse á !a extre­
midad R del aspirador. En i{ se en­
cuentra una llave que se abre así que 
la cánula está sumergida en la colec­
ción líquida; al instante se precipita el 
líquido en d vacio del aparato. Cuan 
do este está lleno se cierra la llave ñ, 
se abre i}', y se expulsa el líquido como 
en una jeringa común. En seguida se 
cierra íí', se practica e! vacío en el 
aparato, y se repite esto cuantas ve­
ces sean necesarias, por la cantidad 
del líquido. 
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Líquido de Bonnet. 
Agua destilada 16 gramos. 
Iodo 2 — 
loduro potás ico 4 — 
Disuélvanse. 

Liquido de Velpeau y de Billroth. 

Tin tu ra de iodo 20 gramos. 
Agua destilada 20 ó 40 
Mézclense. 

Líquido de Barrier. 

Tin tu ra de iodo.. 20 gramos. 
Aí íuardiente alcanforado. . . 20 — 
Mézclense. 

Cuando haya sido evacuado el líquido, se cubre la herida 
hecha por el trocar con un pedazo de diaquilon, binza eng-o-
mada ó tafetán ingiés; después se pone el miembro de modo 
que se manteng-a en una inmovilidad absoluta hasta que se 
cure completamente la inflamación iódica. 

Bonnet ha observado que, para que la t intura de iodo sea 
saludable, debe determinar una inflamación agnida y dolorosa 
en la art iculación. Esta inflamación, análog-a á la que se pro­
duce en el tratamiento del hidrodele, se manifiesta durante 
las veinticuatro horas sig-uientes á la operación. 

La articulación es afectada de artritis, pero de una artritis 
no supurativa. Esta artritis va acompañada de la producción 
de un derrame, y al cabo de alg'imos días desaparecen este y 
todos los demás síntomas. 

El iodo tiene una acción especial sobre las serosas, modifi­
cándolas de tal manera, que impide se repita la exhalación 
morbosa. Obra sobre las serosas, seg-un dicen, desarrollando 
una inflamación adherente. 

Yo por m i parte no creo que se hayan comprobado adhe­
rencias en las sinoviales. El hecho de la modificación de estas 
membranas por el iodo no es ménos cierto en la ciencia. 

Seg-un Billroth, el iodo se precipita sobre la superficie sino-
vial , se interpone entre las células epiteliales, d e t e r m í n a l a 
retracción y el engrosamiento de la sinovial, y por consi­
guiente, modifica la secreción del líquido. El derrame que 
sobreviene después de la inyección se reabsorbe, porque los 
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vasos de la sinovial, que se retraen más tarde, están dilatados; 
en el momento de practicarla. 

Las inyecciones de iodo bien hechas en hidrartrosis no 
complicadas, de diag-nóstico cierto, impiden las recidivas en 
la mayor parte de los casos. Deben emplearse con prudencia, 
y el cirujano no debe practicar esta Operación, que no está 
exenta de peligro, sino cuando el enfermo la pida expresa­
mente ó después de haber puesto en práctica todos los demás, 
medios. 

III.—TUMORES BLANCOS EN GENERAL. 

( A r t r i t i s fungosa.—Sinomtis fungosa.) 

Una inflamación simple no destruye comunmente las sinoviales, y eí 
liqmdo producido por la inflamación constituye un derrame; mas si 
la smovial se vasculariza y se condensa en su superficie interna para 

, formar fungosidades, estas supuran y vegetan con tal energía, que 
destruye todos los tejidos que entran en la constitución de las articu­
laciones, penetrando en el espesor mismo de los ligamentos, cartí la­
gos, huesos, etc., que es lo que se observará en el tumor blanco. 

E x á m e n de l e n f e r m o . — ¥ A I una articulación más ó ménos dolorida y t u ­
mefacta desde hace mucho tiempo, se ha de comprobar con l a v i s t a la 
d e f o r m a c i ó n á m e n u d o d e s i g u a l producida por la tumefacción, la r u b i ­
c u n d e z i r r e g u l a r , y algunas veces uno ó más o r i f i c i o s fistulosos. P o r ei 
t a c t o ha de apreciarse el grado ce 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 
fluctuación de un líquido. Imprimir m o v i m i e n t o s al miembro para ave­
riguar la dificultad de ellos y los c r u j i d o s producidos por las superfi­
cies huesosas, si están algún tanto gastadas. Empujar la extremidad 
libre del miembro hácia su raiz, conforme á su eje, para saber si están 
afectadas las superficies articulares, porque si asi es, será dolorosa 
esta presión. 

_ Definición.—El tumor blanco es la inflamación de toda ar­
ticulación acompañada de una destrucción más ó ménos con­
siderable de los tejidos que la constituyen. 

A na tomia pato lógica. 

Supong-amos un tumor blanco que ha lleg-ado á un período, 
adelantado; hay derrame y alteración de todos los tejidos que. 
forman parte de la articulación sinovia!, extremidades hueso­
sas, tejidos fibrosos, tejido celular periférico y músculos. 
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1 0 Derrame—Este puede no producirse, y en semejantes 
casos raros puede recibir el tumor Manco el nombre de seco. 

Cuando el derrame existe, es rara vez seroso, pero casi 
siempre purulento. Con frecuencia se presenta más ó ménos 
sanguinolento, y en algunos casos, sobre todo cuando las ex­
tremidades de los huesos están alteradas, tiene color oscuro y 
contiene part ículas óseas. El pus no siempre es liomog-éneo y 
líquido; puede contener grumos formados de fibrina, a lbúmi­
na y glóbulos purulentos reunidos: alg-una vez el pus es con-
cristo 

No "es raro ver comunicar el derrame con abcesos perifén 
ricos • 

2.° Sinovia!. — Generalmente 
eúg-rosada y desprovista de su 
epitelio, la sinovial presenta una 
coloración rojiza más ó ménos 
oscura, y más intensa cerca de 
las superficies articulares en don­
de se encuentran las franjas s i -
noviales. Esta membrana es tan 
vascular, que en su cara libre 
hay casi siempre eminencias ma-
melonadas, verdaderos pezones 
carnosos análogos á los que exis­
ten en las heridas en supuración. 
Estas eminencias, por lo general 
exuberantes, vegetan liácia la 
cavidad de la articulación y cons­
tituyen las fungosidades art icu­
lares, que pueden formar masas 
considerables. Estas fungosida­
des, casi siempre bañadas de pus, ^ 56 _Cürtc de una rodma demogTi 
CUbren laS Superficies articula- tranJo diversas lesiones de tumor blanco, 

res, aun en'aquellos casos en que 
no ha sido alterado el hueso. 

Por lo común se ve á estas fun­
gosidades penetrar la sustancia 
de los cartílagos articulares, 
como si enviasen raices en su espesor, y llegar hasta la sus-, 
tancia huesosa. 

i . Sinovial que se confunde con el perios-
tio.—2. Fungosidades vegetantes de la 
sinovial.—3. Pus concreto ó secuestra 
que priva'de jugo nutritivo á la porción 
del cartílago.—4, 5. Porción de fungo, 
sidad que penetra en el cartílago ar» 
ticular. 
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Esta vegetación fung-osa se forma alg-una vez en la parte 
exterior de la sinovial. Se ven los lig-amentos y las cápsulas 
perforadas por las fung-osidades, que van á extenderse en ma­
sas más ó ménos considerables, ya debajo del periostio que 
tillas separan, ya en su superficie, ya en el tejido subcutáneo 
Bn donde forman tumores blandos, ya también al exterior 
b a j ó l a forma de hong-os al rededor de un orificio fistuloso. 

3.° Exíremidades óseas.—Están casi constantemente alte­
radas cuando la enfermedad ha lleg-ado á un grado avanzado. 
Por lo demás, el tumor blanco suele empezar por los huesos, 
principalmente en los escrofulosos. Las lesiones residen en el 
tejido óseo, el cartílago y el periostio. 

Tejido óseo.—VA de color negruzco, á menudo reblandeci­
do, cariado. Las más veces la superficie cariada se halla des­
provista de cartílag-o y presenta una coloración negra. No hay 
tumefacción; esta, que con tanta frecuencia se ve en los 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 óseo puede presentar diferentes alteraciones: des­
pués de la caries, que es la más común, se encuentran la osteí­
tis y el tubérculo. 
^ La infiltración de heces de vino es rara; en este caso están 
infiltradas las células óseas de una sustancia rojiza análoga al 
barro esplénico, notable por la grande cantidad de medulo-
celes que contiene. 

El catedrático Richet ha señalado la infiltración grasa; 
pero esta lesión puede verse en muchos estados patológicos, 
V. g., en los individuos exhaustos por una afección crónica ó 
tma larga supuración. No es característica de los tumores 
blancos. 

, Hemos visto que el hueso puede dejarse penetrar por las 
fungosidades de la sinovial, y ahora debemos añadir que estas 
nacen á menudo de las mismas extremidades de los huesos. 

Car t í lago.—^rn^TQ se encuentra más ó ménos profunda­
mente alterado, ya está reblandecido y adelgazado, ya des­
prendido. Presenta á veces soluciones de continuidad más ó 
ménos regulares, y no es raro encontrar algunos fragmentos 
cartilaginosos que nadan en el líquido del derrame. En estos 
casos la sustancia ósea se halla en contacto con las fungo-

• 
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Bidades, que las más veces se introducen en las escavaciones 
que puede presentar la extremidad del hueso. El cartílag-o pre­
senta alg-unas veces, al mismo tiempo que cierto adelpza-
miento, ranuras en sentido de los movimientos de la articula­
ción. En algunos casos su alteración consiste en una especie 
de división de la sustancia; el cartílago se trasforma en fila­
mentos que parecen implantados en la superficie ósea, á ma­
nera de los hilos del terciopelo. Esta alteración ha recibido el 
nombre de velvética, pues en efecto recuerda el aspecto del 
terciopelo de Utrecht (1). 

P m t ó o . — P r e s e n t a todas las lesiones de la periostitis, be 
halla engrosado y se despega fácilmente. En algunos casos es 
el asiento de infiltración y de abcesos situados en su espesor 
ó en su cara profunda. Se encuentran también en la periferia 
del hueso osteofitos más ó ménos desarrollados. Cuando es­
tos forman capas sub-periósticas regulares asemejan una ver­
dadera hinchazón del hueso. 

4. ° Tejidos fibrosos.—Los tejidos fibrosos, ligamentos y 
aponeurosis de cubierta se sostienen largo tiempo sin alte­
rarse, y aun con frecuencia no ofrecen ninguna alteración. 
En algunos casos se hallan engrosados, infiltrados de serosi­
dad ó.de pus y reblandecidos. Pueden estar distendidos, ar­
rancados, sobre todo en los casos en que haya una luxación 
•espontánea. 

5. ° Tejido celular.—El tejido celular que rodea los ligamen­
tos y el tejido celular subcutáneo pueden ser infiltrados á d i ­
ferentes grados. También existen con frecuencia abcesos al 
rededor de la articulación. Unos están en comunicación con 
la cavidad de la serosa, otros están separados y pueden hallar­
se á una distancia más ó ménos considerable. 

Fisiología patológica. Evolución de las lesiones. 

Las lesiones principian por los huesos ó por la sinovial; este 
úl t imo modo de invasión es el más común. 

(1) V e l v é t i c o , de la palabra i n g ^ a » ^ 

d e d S c T d e b i d o á la división longitudinal J ^ ü i t n ^ ^ d ^ s u sustancia, 
que le asemeja al terciopelo, teniendo si.s titeas 
dirección de la superficie articular . -Gómez P u m o 
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A l comienzo hay rubicundez é hinchazón de la sinoviah 
franjas smoviales dilatadas, alg-o ensanchadas y blandas- des' 
peg-amiento fácil de la membrana sinovial. Hay también un 
poco de derrame seroso alterado. Más tarde la rubicundez la. 
hinchazón y el reblandecimiento de la sinovial hacen progre­
sos. Las franjas se hallan engrosadas y ensanchadas conside­
rablemente: se han formado verdaderas granulaciones fun-
g-osas. Estas fung-osidades se ins inúan 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 veg-etaciones fung-osas crian raices en el 
espesor de la sustancia del cartílag-o, que pueden consumir-
completamente hasta el momento en que penetran en el espe­
sor del hueso, cuyo tejido destruyen. Las fung-osidades pue~ 
den vegetar en los tejidos fibrosos periféricos, perforarlos y 
lleg-ar hasta la piel, que también destruyen en alg-unos casos 

Su estructura no difiere de la de los pezones carnosos de las 
heridas. Su masa fundamental está formada de materia 
amorfa salpicada de crecido número de células resultantes de 
la segmentación de los corpúsculos de tejido conjuntivo. Se 
encuentran también corpúsculos fibro-plásticos, granulacio­
nes moleculares y asas vasculares considerables. 

Existen diferentes especies de 
fungosidades. Unas son poco 
vasculares y apenas sonrosadas; 
otras r iquísimas en vasos y ro­
jas; algunas tienen un aspecto 
violáceo y aun negruzco, debi­
do á pequeños focos apopléticos 
que resultan de la rotura de los 
vasos. 

La fungosidad, venga de la 
f^r. 57.—Fungosidad articular que pene- cnnrvrríol A ,^1 "k 

tra la sustancia cartilaginosa y determi- S m 0 V l a l O del h U C S O , penetra la 
na el aumento de volumen de los con- ancfo-ncMo r>oT.+í 1« ^.í ̂  i 
droplastas, así como la proliferación de S U S t a n C i a C a r t l l a g l U O S P , y al U l -
las células aiií contenidas. vel de tales puntos pierde esta 

su elasticidad y se deja penetrar 
íáci lmente por la uña . La sustancia fundamental se halla re­
blandecida, y células del cartí lago llegan á ser el asiento de 
una proliferación activa, mientras que los condroplastas au­
mentan de volúmen. 
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Sintom&s.—Invasión.—El tumor blanco principia violenta^ 
mente por la caida de un frag-mento de cartílag-o, de un se­
cuestro, de un tubérculo ó de un líquido purulento en la ar t i ­
culación. Síntomas inflamatorios muy intensos se manifiestan 
inmediatamente, y tiene lug-ar una artritis sub-ag-uda, aná lo -
g-a á la inflamación que se desarrolla en la pleura, cuando un 
foco tuberculoso se abre en esta serosa. No tardan en aparecer 
fung-osidades: el tumor blanco está constituido. Este modo de 
invasión es raro. 

En alg-unos casos se presentan los síntomas insensiblemen­
te en el curso de una lesión articular, que termina por la for­
mación de tumor blanco: torcedera, artritis, etc. 

Lo más frecuente es que el tumor blanco empiece con len­
titud: el enfermo siente incomodidad en los movimientos, la 
articulación ejerce mal sus funciones, el miembro se entor­
pece y después se manifiesta un dolor poco intenso que dura 
alg-unas semanas y aun meses. Este dolor aumenta insensi­
blemente á medida que se entumece la articulación. La en­
fermedad se confirma cada vez más, dándose á conocer al 
cirujano por s íntomas locales, que con frecuencia van acom­
pañados de otros g-enerales. 

Síntomas locales funcionales.—Estos síntomas, racionales ó 
subjetivos, son el dolor y la alteración de las funciones de la 
articulación. 

I,0 Dolor.—Este síntoma es sumamente variable: sin em­
barco, tiene muclia importancia y puede conducir al diag-nós-
tico. Es evidente que el dolor es intenso en los casos en que la 
invasión es súbita, violenta, como hemos dicho m á s arriba: 
en estos casos es comparable con el de la artritis sobreaguda, 
y el menor movimiento le exaspera en alto grado; mas por lo 
común el dolor es de una mediana intensidad, y presenta 
ciertas particularidades que es preciso señalar. 

A. Hay exacerbación por tarde y noche, pero en alg-unos 
casos solamente. 

B. Los enfermos sufren poco durante el reposo. El dolor se 
aumenta por la presión directa y los movimientos de la ar­
ticulación. 

C. Cuando los enfermos pueden soportar la presión en sen­
tido del eje del miembro, sin manifestar dolor, prueba que las 
superficies de los huesos no están alteradas profundamente. 



222 E N F E R M E D A D E S D E L A S A R T I C U L A C I O N E S . 

Por esta razón Velpeau diag-nosticaba la alteración de las su-̂  
perficies articulares de la rodilla por el dolor que experimen­
taban los enfermos en la posición vertical. 

D. El dolor presenta una particularidad importante al 
principio de la enfermedad. En lug-ar de aparecer en la articu­
lación enferma, se manifiesta en la articulación inmediata i n ­
ferior: este fenómeno se observa casi únicamente en la coxal-
gia j sacro-coxalg-ia, que van acompañadas aig-unas veces al 
principio de un dolor tal, que los pacientes piden remedios, 
para la rodilla dolorosa j no para la cadera afectada. 

Este sing-ular dolor, que la presión exaspera alg-una vez, no 
.puede explicarse en el estado actual de la ciencia. ¿Es debido 
á la propagación de la fleg-masía á la extremidad opuesta del 
hueso á través del conducto medular, como suponen MM. Rust 
y Ricbet? Si así fuera, se vería el fenómeno inverso en los 
tumores blancos de la rodilla, y esto no tiene lug-ar. Se obser­
va este dolor de la rodilla en alg-unos casos de sacro-coxalgia,. 
aun cuando la articulación coxo-femoral esté intacta. ¿El do­
lor es tal vez ocasionado por un nervio, por ejemplo, el obtura­
dor, que será irritado, inflamado, en el momento en que pasa 
junto á la articulación enferma, como supone Thompson? 
Empero, este fenómeno no se presenta j amás en el nervio cu­
bital en caso de tumor blanco del codo, y sin embargo, el 
tronco nervioso está con frecuencia rodeado por los tejidos, 
inflamados. De todos modos, el nervio obturadur no tiene nin­
guna relación con la articulación coxo-femoral. 

2.° Alteración de las funciones.—Este síntoma varía según 
la articulación afectada. Si el mal está situado en uno de los; 
miembros inferiores, el enfermo cojea, sintiéndose débil en la 
posición vertical; á menudo a r rás t r a l a pierna. Anda, no obs­
tante, hasta que siendo el dolor muy intenso se ve obligado á 
guardar reposo. Si el tumor blanco reside en un brazo, el en­
fermo se sirve de él torpemente y no puede levantar pesos 
poco considerables. Este síntoma se acrecienta insensiblemen­
te, y cualquiera que sea la articulación enferma, llega á ha­
cerse inmóvil pronto ó tarde, ya por la influencia de la volun­
tad del enfermo, ya por la contracción refleja de los múscu­
los de la inmediación. 

Síntomas locales físicos.—Con la vista se observan la h i n ­
chazón, él cambio de color de la piel, las fístulas, la posición 
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especial del miembro. Con la mano se estudian la fluctuaciónj 
el infarto, la crepitación, la movilidad anormal y el enflaque­
cimiento del miembro. 

I.0 Hinchazón.—No falta en nigun caso, pudiendo ser leve 
ó muy considerable. De ordinario se equivoca la vista del fa­
cultativo, porque las partes situadas encima y debajo del pun­
to enfermo están adelgazadas, y la art iculación parece mfe 
voluminosa de lo que es en realidad. La hinchazón puede de­
pender de la presencia de masas fungosas considerables, del 
derrame, de la reunión de osteofltos sobre las extremidades, 
óseas, de la hinchazón del peristio, y por úl t imo, de la i n f i l ­
tración del tejido celular periférico. 

2. ° Camilo de color de la piel.—El tumor blanco puede du­
rar muchos meses y muchos años sin alterar el color de la piel, 
sobre todo en las articulacones profundas. Cuando alrededor 
de la articulación existen pocas partes blandas, estas presen­
tan una coloración roja, irregular, de intensidad variable, de­
pendiente del grado de agudeza de la inflamación. Cuando el 
abceso está sobre el punto de su formación ó cuando un masa 
de fungosidades eleva la piel, se ven ciertos puntos más sa­
lientes y de un color rojo más marcado. En algunas ocasiones 
se dilatan las venas subcutáneas y la circulación venosa se 
hace difícil por la presión que ejercen las fungosidades exu­
berantes. 

3. ° Fís tulas .—Lo* abcesos abiertos quedan fistulosos. Es­
tas fístulas, que, por lo regular, no se presentan sino después 
de mucho tiempo, son, por decirlo así, inagotables. Pueden 
formarse cerca de la articulación ó algo separadas de ella. En 
casi todos los casos el orificio fistuloso está rodeado por un ro­
dete fungoso en forma de seta, de cuyo centro rezuma el pus. 
Introducido el estilete en estas fístulas, llega á la cavidad arti­
cular, ó toca la superficie desnuda de una extremidad ósea. 

4. ° Posición especial del miembro.—Durante el curso del 
tumor blanco toma el miembro una actitud particular inter­
media entre la flexión y la extensión. ¿A qué causa es debida, 
esta actitud. 

I.0 Se ha dicho que el enfermo la toma por si mismo para 
mitigar su sufrimiento (Bell). ¿Cómo explicar entonces que 
cesen los dolores cuando se restituye bruscamente el miem­
bro en una dirección completamente inversa? 
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2. ° Bonnet ha pretendido que esta actitud depende de la 
acumulación del líquido en la articulación, tomando el miem­
bro una postura tal, que la cavidad de la sinovial sea lo más 
espaciosa posible. Según esto, ¿cómo podrá explicarse la po­
sición defectuosa que tiene el miembro en el caso en que no 
hay derrame? 

3. ° La actitud viciosa del miembro consiste en una con-
trac tu ra involuntaria de los músculos', es una contracción re­
fleja determinada por la inflamación articular que irr i ta los 
nervios sensitivos (J. Hunter). A l cabo de cierto tiempo esta 
contracción ocasiona la deg-eneracion grasa de los músculos. 
En este caso es imposible el enderezamiento del miembro sin 
tenotomía prévia. 

Este fenómeno está muy manifiesto en la coxalgia nerviosa 
ó histérica. 

Cuando el miembro ha guardado por mucho tiempo la mis­
ma actitud, los ligamentos y demás tejidos situados en la 
flexión de la ar t iculación se retraen igualmente y tienden á 
hacer permanente esta posición anormal. 

5. ° Fluctuación.—Pastosidad.—El tacto y la palpación de­
ben emplearse con cuidado en el exámen de estos síntomas. 
En la palpación se observará si las extremidades óseas son 
Voluminosas, dolorosas; en una palabra, si hay lesión del 
hueso ó del periostio, ó bien si las partes blandas son sola­
mente las afectadas. Si hay un derrame abundante la h i n ­
chazón es uniforme y la fluctuación fácil de percibirse, como 
en la hidrartrosis, á no ser que la art iculación sea muy pro­
funda, como sucede en la cadera. Es preciso tener á la mira 
la falsa fluctuación que ocasionan las masas fungosas. En el 
caso en que sean duras y presenten cierta tendencia á la 
organización, determinan una sensación particular de roza­
miento, que se llega á conocer con un poco de costumbre; 
pero cuando son muy blandas dan lugar á una fluctuación 
que difícilmente se distingue de la fluclriacion líquida. 

Obsérvase al mismo tiempo una pastosidad general sub-cu-
tánea, que puede variar de intensidad en los diferentes puntos 
de la art iculación. 

6. ° Crepitación.—Cuando el cirujano comunica movimien­
tos á la articulación, se perciben algunas veces crujidos muy 
marcados, debidos al rozamiento de las extremidades de los 
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huesos^ carcomidas y gastadas por la cáries. Estos crujidos 
pueden desaparecer cuando las fungosidades cubren las su­
perficies óseas. 

7. ° Momlidad anormal.—Cuando el tumor blanco existe 
desde hace tiempo, se ven algunas veces relajarse los l i g a ­
mentos, y entonces pueden imprimirse á la articulación mo­
vimientos anormales, tales como una leve flexión lateral en 
el codo ó en la rodilla. Esta movilidad anormal, este relaja­
miento de los ligamentos, preparan la luxaccion espontánea. 

8. ° JEnflaquecimiento del miembro. — Estando inmóvil el 
miembro afecto, no solamente se hacen grasosos los m ú s c u ­
los, sino que se atrofian los tejidos; el miembro enflaquece, 
la circulación se dificulta, y en la extremidad libre del miem­
bro se presenta un edema más ó ménos considerable, que va 
en aumento por la influencia de la anemia, del estado gene­
ral . Finalmente, el miembro se acorta, las más veces de resul­
tas de una luxaccion espontánea. 

Síntomas generales.—Los síntomas generales no se declaran 
sino al cabo de cierto tiempo, cuando únicamente son deter­
minados por el tumor blanco. En este caso son ocasionados 
por la supuración abundante de la articulación. Cuando el 
tumor blanco no es más que una de las manifestaciones de 
un estado general, como la escrófula, que afecta á- otros órga­
nos, tales como el pulmón, los ganglios linfáticos ú otra a r t i ­
culación, los síntomas generales son más precoces, y entonces 
dependen, tanto de la enfermedad general, como de la lesión 
local. 

Cuando empiezan á manifestarse estos síntomas consisten 
en una anemia, que progresamsensiblemente bajo la influen­
cia de la supuración, de la estancia en cama y de la inape­
tencia que sobreviene en la mayor parte de los casos. La ane­
mia va acompañada de un enflaquecimiento que se aumenta, 
incesantemente hasta el fin de la enfermedad. 

Estos síntomas se agravan, las funciones de nutrición se a l ­
teran y principalmente las de la digestión. Puede haber v ó ­
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 ínterminentes: el enfermo se debilita gradual­
mente y sucumbe en el marasmo más completo (fieh*e Jtéc-
tica ) . 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I. 15 
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Curso.—Es difícil señalar el curso de los tumores blancos 
considerados de una manera general. Puede, sin embarg-o, 
decirse que al principio la dolencia no determina sino cierta 
incomodidad en la articulación, que ocasiona alguna imper­
fección en los movimientos, no tardando en presentarse el 
dolor y la hinchazón. Mientras las fungosidades vegetan se 
producen desórdenes anatómicos, y poco á poco todos los te­
jidos se afectan hasta la piel. Entonces aparecen los abcesos 
y las fístulas, y comumente los síntomas generales. 

En el caso en que el tumor blanco suceda repentinamente 
á una alteración de una extremidad ósea, su,desarrollo es 
muy rápido, pudiendo admitirse por esta razón una variedad 
aguda y otra crónica-, pero esta distinción es inút i l . 

Duración.—Varía desde algunos meses hasta muchos años, 
y está subordinada á la naturaleza del tumor blanco, á su 
modo de desarrollarse, á la constitución del sugeto y al t ra­
tamiento puesto en práctica. 

Terminación.-El tumor blanco cura rara vez abandonado 
á sí mismo. Acarrea casi siempre la muerte, ya por maras­
mo, ya por los progresos del estado general si se trata de un 
«scrofuluso, y en este caso el enfermo sucumbe con los s ín to­
mas de tubérculos pulmonares ó de otra lesión escrofulosa. 

Durante el tratamiento pueden declararse los mismos fenó­
menos: flegmasías secundarias se desarrollan con bastante fre-
uencia en el curso de la enfermedad y matan al enfermo (1). 

(I) En. muchas ocasiones la curación de un enfermo que padece un 
tumor blanco, obtenido por medio de la amputación, es seguida de la 
ap incion de otro en otra articulación, cuando no se han removido con­
venientemente las causas que h m motivado la dolencia. La siguiente 
observación, recogida en mi visita por Ls señores don D. Framis y don 
a. López es una prueba de esto. 

OBSERVACIÓN VIH.—Tumor b l anco de l a a r t i c u l a c i ó n t i b i o - t a r s i a n a , y 
d e s p u é s de l a a r t i c u l a c i ó n m e t a c a r p o - f a l a n g i a n a del dedo í n d i c e . — V k l o -
na Cam no, de 23 añ is, soltera, natural de'Va oria (Vailadold), de tem­
peramento linfático, bien menstruada desde la eda l de l í años.'hi pade­
cido las enfermedades de la infancia; á la edad .'e 20 años se la presentó, 
sin causa conocida, una inflamación á la articulación tibio-tarsiana ríe lá 
extremidad derecha, que procrresivamente ha ido aumentando á pesar de 
los medios que la han aplicado durante dos años (aplicaciones de unturas 
y parches y la compresión con una venda), durante los cuales se ha for­
mado y abierto un flemoncito en la parte anterior de la ar ticulación; se 
han dificultado los movimientos y han aparecido intensos dolores que la 
impedían andar. En este estado se presentó á ocupar la cama núm. 64 de 
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Si este no sucumbe al cabo de un tiempo más ó ménos lar­
go, solo resiste á este estado grave con una anquilosis. Los 
vasos de las fung-osidades disminuyen, estas se hacen más 
consistentes, contraen adherencias con las superficies articu­
lares, todos los fenómenos inflamatorios, lo mismo que el do­
lor, desaparecen, formándose una anquilosis incompleta que 
podrá ser completa más tarde. Puede suceder, pero en casos 
raros, que las fung-osidades disminuyan antes de la erosión 
completa de los cartilag-os y la alteración de los huesos y que 
el enfermo cure completamente. 

Fenómenos consecutivos.—Si el tumor blanco dura alg-un 
tiempo, es factible que se produzca una luxación. Esta luxa­
ción, llamada espontánea ó patológica, porque se produce 
sin esfuerzo ó por influjo de uno muy insig-niíicante, recono­
ce dos causas: 1.a la relajación de los ligamentos ó su rotura 
en un punto óseo alterado, y 2.a el desgaste de las superficies 
articulares que se abandonan. 

No debe confundirse con esta dislocación una seudo-luxa-
cion, que se observa sobre todo en la cadera, y que es debida 
al deterioro y á la dilatación de la cavidad cotilóidea. Este 

la Sa1a 6.» del llosoital General, el dia 17 de marzi de 1872, observando 
redondez en la forma y mnyor volumen de la articulación tihio-tarsiana 
izquierda que en la derecha; color sonrosado de la piel, una abertura hs-
tulosa en la parte anterior y otra en la externa de la articulación; intro-
d-ieiendo por la | ruñera un estilete y comunicándole un movimiento de 
báscula, se tocan los huesos superiores é inferiores de la linea inter-arti-
cular sintiendo alguna vez que se introduce en al,mn tejido en donde se 
fija- por el orificio externo, colocado detrás del maleólo, se nota también 
la resistencia ósea, pero se percibe más fácilmente la rotura de las lami­
nillas óseas á la pre.-ion del estilete. Había dolores espontáneos, conti­
nuos y se exacerbaban por la presión; los movimientos imposibles, como 
la progresión. A estos síntomas locales acompañaba una demacración ge^ 
neral, la supresión de la menstruación y un estado febril poco mamties-
to pero que se exaceib.ba por la tarde.-No cabia, pues, duda alguna de 
que nue-tra eeferma padecía un t u m o r b l a n c o , puesto que ninguna otra 
causase podía invocar como originaria de la enfermedad mas que el exa-
s raí lo linfatismo de la enferma, que ha producido una de las mamtesta-
ciones escrofulosas más frecuentes.-Kl 29 de abril, después que se re­
bajaron los síntomas infhmatarios, se practicó la amputación por el sino 
de elección de la pierna, curándose la he-ida resu tante en el spacio ae 
un mes —La inspección de la parte nos demostró la canes de los mu-sos 
de la articulación y las fungosidades aiheridas á las ulceraciones de los 
mismos. . , i j i i „ (.-

Guando la enferma salió del hospital se quejaba de dolores en la ai t i ­
tulación metacarpo-falangiana del índice izquierdo; con este motivo le 
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deterioro es tal que la cabeza del fémur, desg-astada en par­
te, se aloja en la porción más elevada de la cavidad cotilói-
dea y determina así un encogimiento del miembro. En este 
úl t imo caso pueden comunicarse al fémur movimientos anor­
males de vaivén en la cavidad articular. 

Cuando cura el enfermo, sucede en los jóvenes que la epífi­
sis de un hueso, v. g. , la inferior del fémur, se suelda prema-
turamente á la diáfisis: este fenómeno puede manifestarse 
aun durante la enfermedad, y en tal caso ya no se alarg-a el 
miembro en las mismos proporciones que el del lado sano. 

Variedades.—La descripción que acabamos de hacer se re­
fiere á la de los tumores blancos más comunes, al tipo de tu­
mor blanco; pero estas afecciones articulares presentan inf ini ­
tas variedades. ¡Qué diferencia, por ejemplo, acarrea el sitio* 
de la enfermedad! Hay tumores blancos que no presentan sino, 
manifestaciones locales, cuyo estado puede durar crecido n ú ­
mero de años. En ciertos casos ofrece la lesión un curso con­
tinuo; en otros se observan remisiones y exacerbaciones, cuya, 
causa no siempre puede suponerse Los hay que supuran 
abundantemente, mientras que otros producen g-rande canti-

examinamos y notamos una notable, tumefacción en toda esta región 
que estaba dolorosa al tacto y á la presión, siendo imposibles los movi!' 
mientes. Con cataplasmas emolientes se rebajaron aquellos síntomas flo-
jisticos y la enferma pudo salir á la calle. Algunas semanas después se 
nos presentó otra vez con un nuevo proceso flojístico, pero más prulon-
gado y que terminó por la abertura espontánea de un pequeño abceso en 
el lado externo de la articulación. Entonces manifesté á la enferma que 
probablemente tendría necesidad de una nueva operación, pero que an­
tes era preciso que se sometiera á un tratamiento conveniente; la pres­
cribí primero los baños de Trillo y después el uso del ioduro de hierro 
que estuvo tomando por espacio de cuatro meses.—En el mes de eneró, 
de este ano (1873) se volvió á presentar en la enfermería, donde ocupó la-
cama num. 61, y además délos síntomas indicados nos acusó la enferma 
la salida continua de pus por el orificio fistuloso que se habia formado v 
por el cual introdujimos un estilete, que nos dió los signos de la caries 
inútilmente se emplearon las inyecciones con tintura de mirra iodo y 
alcohol alcanforado, los baños con cocimiento de nogal ó de yerba don­
cella y por último recurrimos á ¡la operación, amputando por la conti­
nuidad del metacarpiano por el método oval.—También vimos al exami­
nar la parte la cines y las fungosidades de los huesos. La enferma curó 
bien y la aconsejé, después que salió del hospital, que continuara con la 
prescripción del ioduro de hierro. Habia vuelto la menstruación y se ha­
bía nutrido más; todo hace creer que ahora se encuentre completamente 
curada. r 

G ó m e z P a m o . 
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dad de fung-osidades secas. Ya hemos insistido en las varie­
dades de tumor blanco que resultante una lesión primitiva 
de los huesos ó de la sin o vial . 

Causas.—1.a Causas predisponentes.—Con ig-ual frecuencia 
€n los dos sexos se presenta el tumor blanco, de preferencia en 
los niños, con menos en los adolescentes y casi nunca en los 
adultos. Las malas condiciones higiénicas, la miseria y las 
privaciones predisponen al tumor blanco, debilitando al ind i ­
viduo; mas la causa predominante es la constitución linfática 
y la escrófula, bastando una lig-era causa ocasional para que 
se desarrolle un tumor blanco en un escrofuloso. 

2.a Causas ocasionales.—Obran las más veces en unión de 
una causa predisponente. En ciertos casos basta la causa oca­
sional. Cualquiera violencia exterior, caida^ tercedura, heri­
da, cansancio de la articulación, puede ocasionar un tumor 
blanco. Las inflamaciones inmediatas á las sino vi ales pueden 

-obrar de la misma manera. El enfriamiento g-eneral ó local 
puede producir un tumor blanco. La blenorragia puede deter­
minar su formación, pero solo en sug-etos escrofulosos. 

Diagnóstico.—La reunión de la mayor parte de los síntomas 
«numerados permiten establecer el diagnóstico positivo de un 
tumor blanco. Conviene buscar la causa de la enfermedad, el 
tejido primitivamente afectado, la extensión del mal, el grado 
•de alteración de los tejidos, etc. Se llega á precisar este diag­
nóstico por el estudio atento de cada síntoma. 

Diagnóstico diferencial.—No se confundirá un tumor blan­
co antiguo, que presente en el más alto grado todos los sínto­
mas mencionados, con ninguna otra enfermedad articular; 
pero será difícil al principio, ó si ofrece a lgún fenómeno anor­
mal, distinguirle de la hidrartrosis, del reumatismo crónico, 
de la artritis, osteítis epifisarias, fungosidades de las vainas 
tendinosas y tumores desarrollados en las epífisis. 

La hidrartrosis nunca presenta fungosidades; su articula­
ción, que ofrece una deformidad característica, es el sitio de 
una fluctuación más marcada. Los movimientos son posibles, 
y hasta poco dolorosos á menudo. En la hidrartrosis aguda 
.profunda, la de la cadera, por ejemplo, se tendrán en cuenta 
principalmente los conmemorativos (violencia exterior, etc.) 

,y el curso rápido de los accidentes. 
El reumatismo crónico afecta sobre todo las pequeñas a r t i -
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dilaciones (falang-es), que están deformadas, pero no fungo­
sas. Esta afección solo ataca á los individuos de edad. 

La a r t r i t i s aguda se disting-uirá fácilmente por los caracte­
res dados más arriba; en la ar t r i t i s seca se atenderá á la edad, 
falta de fung-osidades, facilidad del curso, crujidos articula­
res, etc. 

La osieitis epi/isaría suele respetar las articulaciones. Su 
curso es frecuentemente ag-udo, y en este caso se acompaña 
de síntomas g-enerales tifoideos. Cuando es crónica ó invade 
la articulación, puede desarrollarse entonces un verdadero 
tumor blanco. 

Las f mif/osides de las vainas tendinosas tienen una disposi­
ción especial: forman cordones que sig-uen generalmente la 
dirección de los tendones. La exploración de la articulación 
no causará dolor. 

Los tumores desarrollados en las epífisis deben ser más d i ­
fíciles de diag-nosticar, siendo preciso prestar atención á su 
curso, á sus dolores, á veces muy vivos, á su sitio en un lado 
de la articulación, pudiendo el otro permanecer sano por cier­
to tiempo. Si está invadida la articulación, puede ser imposi­
ble el diagnóstico. 

Pronóstico.—Por lo que precede se comprende la gravedad 
de un tumor blanco. El tumor blanco de naturaleza escrofulo­
sa, que principia por los huesos, es más grave que el que em­
pieza por las partes blandas. La existencia de otro tumor 
blanco, la presencia de otras manifestaciones escrofulosas, t i ­
sis, etc., agrava el pronóstico. Finalmente, este puede variar 
según la región, la importancia de la articulación, la índole 
de los órganos vecinos, etc. 

f í a t i miento—1.° Tratamiento g e n e r a l . - — d i r i g e á la 
constitución, y es útil recurrir á él en los más de los casos. Si 
hay simplemente anemia y enflaquecimiento se somete al en­
fermo á un régimen tónico y reparador. Si se observan mani­
festaciones escrofulosas, se administra un tratamiento anties­
crofuloso (1). 

( I ) El uso del aceite de hígado de bacalno y d é l o s preparados de 
hie-ro y de iodo, serán de grande utdi.lad : n lus sujetos linhiiicoá, co­
mo igualmente el vino de quina, y sobre toJo una alimentación repara­
dora.—Cuando el tumor blanco coincide con el reumatismu, estarán 
indicados los diuréticos (cólchico, veratrina, digital, etc.); el uso de ña-
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2.° Tratamiento local—Este es el que se emplea general­

mente. 
La amputación del miembro, la resección de las partes 

enfermas, no deben practicarse sino en aquellos casos en que 
se manifiestan desórdenes considerables, luxaciones espon­
táneas, numerosas fístulas, etc. Examinaremos esta cuestión 
al tratar de los tumores blancos de las diversas regiones. 

Puede obtenerse la curación de un tumor blanco sin re­
currir á esos medios extremos cuando se somete al enfermo á 
un tratamiento conveniente en tiempo oportuno. 

Las emisiones sanguíneas son poco empleadas. Sin embar-

Belas baños de vapor y fumigaciones aromálicas.-íGuando se complica 
con la sífilis constitucional, se deberán prescribir los mercuriales solos 
ó asociados al iodo, y sobre todo el ioduro potásico, que es de gran 
eficacia en A tratamiento de los accidentes terciarios. Hicbet refiere 
muchos casos de curación obtenidos por este medio . 

A estos medios generales podrían asociarse el uso de baños m i n e r a l e s 
s u l f u r o s o s , que suelen dar buenos resultados en este tratamiento; y so­
bre lodo, debe colocarse al enfermo en buenas condic ones higiénicas. 
Todos los cirujanos recen- cen hoy la poderosa influencia que en la 
curación de los tumores blancos ejercen el aire libre y el sol; y t ra tán­
dose de las extremidades superiores, hasta es beneficioso un poco de 
piercicio activo todos ios días, procurando tener inmóvil la articulación. 

es tan unánime esta opinión en los tumores blancos de las extremi­
dades inferiores, en las que no es posible guardar la inmovili lad com­
pleta si se t- ata de hacer algún ejercicio. Desaull, Bicnat, Boyer, D u -
puyiren aconsejan el reposo absoluto en la cama a los enterraos que 
padecen tumores blancos en las extremidades inferiores. Lugo! es el 
primero que condena esu práctica, y aconseja á sus enfermos que pa­
seen al aire libre apoyados en los brazos de sus camaradas o en mule­
tas Voisin ci t . un gran número de casos curados de esta manera, bm 
aceptar completamente la exactitud de estos hechos clínicos, creo pre­
ferible esta práctica á la de condenar á los enfermos a un toposo abso­
luto en la cama, en donde, de seguro, no se puede detener la marcha 
fatal de un tumor blanco, y más aun si, como sucede con frecuencia 
los enfermos carecen de recursos y van á larie un hospital, en el cual 
ni los alimentos son como el enfermo los necesita, ni el aire que respira 
es puro, y poco á poco enflaqueciendo el enfermo se precipit i la termi­
nación funesta de la enfermedad. ,. . . 

A los medios indicados por el autor podríamos añadir los emohentes j 
m o d i n o s , para combatir el dolor y los focos infla1mat0"0nsn^'C"-
rentes; las n m x a s y la c a u t e r i z a c i ó n p u n i e a i U c o n el mismo objeto que 
la trascurrente; el a m a s a m i e n t o y las duchas a c h o r r o fuer/e se han em­
pléalo tamb en con objeto de obtener la anquilosis, que es la mejor 
terminación eme puede esperarse. T, . 

Cuando se ha formado un abeeso ^tra-articular acousejan Bonnet de 
Lvon V.dueau, lluhert, Se.ii lot y otros prácticos dilatar la cavidad arti-
S ' ó peneTrarla con un trocar pa^ impedir que el pus se acumule en 
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g-o, hemos visto curar al catedrático Richet tumores blancos 
con una ó dos aplicaciones de ventosas escarificadas, útiles 
principalmente cuando hay un trabajo infamatorio en la ar­
t iculación. 

Se emplean con buen éxito vejigatorios volantes repetidos 
como en los casos de hidrartrosis. 

La compresión de la articulación enferma ha dado también 
buenos resultados; pero este medio, aconsejado y empleado 
sobre todo por Yelpeau, debe cohsiderarse como un paliativo. 
La compresión se hace con tiras de esparadrapo imbricadas ó 
con una capa de colodión. Este tratamiento debe vigilarse con 
el mayor cuidado. 

ella, y después hacer inyecciones iodadas. Es sabido que el iodo es uno 
de los antipútridos más seguros que se conocen, pues no solamente des­
compone el pus quitándole sus propiedades nocivas, sino que modifica 
ventajosamente la cavidad sinovial, hace^cesar la formación del pus y 
cubre de mamelones carnoscs las superficies articulares, obteniéndose 
la curación, ya con anquilosis, ya conservando algunos movimientos. 
. ^ N ' sm embargo,_ casos contra los cuales todas las medicaciones son 
meticaces, pues siguiendo su curso inevitablemente fatal, aumenta la 
supuración, se alteran las funciones nutritivas, sobreviene la fiebre 
ñectica, y el enfermo sucumbe, si el cirujano, por medio de una opera­
ción, no separa el foco de donde emanan tan graves accidentes. En estos 
casos,_ dos operaciones diferentes pueden practicarse: ó la a m p i t o o n 
del miemoro, que sacrifica á la vez las partes sanas y las enfermas, ó la 
resección de las extremidades articulares, que puede conservar el miem-
firo útil para algunos servicios. Es imposible, bajo el punto de vista ge­
neral, estabiecei un juicio comparativo entre estas dos operaciones, cuva 
indicación ha de precisarla cada caso particular. Sin embargo, pueden 
trazarse algunas reglas generales, como puntos indicantes para decidir­
se por una u otra operación. 

Guando las partes blandas están profundamente alteradas, trasforma-
das en tejido fungoso, lardáceo y muy desprendidas por la supuración; 
cu-mdo la alteración principal ocupa las extremidades óseas y la supu­
ración es tan abundante que debilita la constitución del enfermo, en­
tonces es preferible la amputación. La resección de las superficies arti­
culares esta indicada cuando la alteración de los huesos es profunda, y 
las partes blandas peri-articulares no son el sitio de lesiones graves: la 
existencia de trayectos fistulosos ó de fungosidades en el tejido celular 
no contraindican la operación; pero sí es preciso tener presente que la 
nenda de la resección no se puede reunir por primera intención, y ex­
pone al tntermo á grandes supuraciones que le debilitan notablemente, 
y que pudieran denudar los huesos, haciendo necesaria una nueva 
operación, tampoco es practicable la resección en todas las articulacio­
nes de los miembros, por ejemplo, cuando el tumor blanco invade las 
articulaciones tibio-tarsianas, tarsianas, radio-carpiana y carpo-metacar-
piana; entonces, por regla general, es preferible la amputación. 

G ó m e z P a m o . 
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Asimismo se usan cauterios colocados alrededor de la a r t i ­
culación, sobre los puntos más tumefactos. Conviene que el 
cáustico no penetre en la sinoyial, precaución que indica el 
peligro de su uso. 

La cauterización transcurrente se emplea también alguna 
vez. Consiste en rozar la superficie de la articulación afecta 
«on un hierro enrojecido, trazando líneas paralelas al eje del 
miembro. Después de practicada la cauterización se aplican 
sobre la parte cauterizada compresas de agua fria que calman 
el dolor. 

La inmovilidad es el medio que hoy se usa más comun­
mente. Se dispone la articulación enferma en un aparato 
inamovible, enyesado, por ejemplo, teniendo cuidado de cu­
br i r con algodón todos los puntos del aparato relacionados con 
las eminencias y depresiones de la parte afectada. El miem­
bro malo debe permanecer inmóvil hasta la completa cu­
ración. 

Este aparato puede aplicarse en todos los períodos de la en­
fermedad, y conviene renovarle cada tres ó cuatro semanas, 
á no ser que un accidente ó solo un dolor algo vivo exija le­
vantarla inmediatamente. 

La inmovilidad junto con la compresión pueden dar excelen­
tes resultados, condiciones ambas que cumple el aparato de 
Burggraeve; se rodea el miembro enfermo de una capa muy 
gruesa de algodón en rama (seis á ocho varas), que se aprieta 
por medio de una venda arrollada, cubierta de otra destri­
nada. 

ARTICULO TERCERO. 

Lesiones de nutr ición. 

I.—QUISTES SINOVIALES.—GANGLIOS. 

El alumno deberá recordar que en ciertos puntos indeterminados pue­
den estar separadas las fibras de los ligamentos por intérvalos mayo­
res ó menores, al nivel de los cuales no está mantenida la smovial, 
de forma que una preáon interior por parte del líquido levanta en 
este punto la sinovial que pasa por la aberturita á que hago alusión, 
del mismo modo que el peritoneo está rechazado en el conducto ingui­
nal por el intestino al tiempo en que se forma un saco hemiario. 

E x a m e n de l e n f e r m o . — E n un individuo de buena salud, hombre las 
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más veces, un tumorci'o ha tomado origen en una articulación, casi 
siempre en la cara dorsal dé la muñeca ó en los dedos, sin alte'arei 
color y la temperatura de la piel. C o n l a m i r a d a descubrirá el discípu­
lo una g/níneAíCía reg dar, como si un cuerpo esférico le van* ase la 
piel, del lamaño de una avellana. Con l.i p a l p a c i ó n y la p r e s i ó n se 
hará cargo de la r e s i s t e n c i a e l á s t i c a del tumor, su f a l l a de a d h e r e n c i a 
á l a p i e l y su grado de fijeza en las partes profundas. 

Se da el nombre de quiste sínovial á un tumor líquido de 
poco volúmen, formado á expensas de una porción de la sino-
vial articular ó de una serosa tendinosa. Estos tumores eran 
conocidos antiguamente con el nombre vago de ganglios. 

Síntomas. Los quistes sinoviales forman pequeños tumo­
res, casi siempre subcutáneos, movi ­
bles debajo de la piel, cuyo color n i 
temperatura alteran. 

Su sitio de predilección muchas ve­
ces es la cara dorsal de la muñeca., 
siendo aun más frecuente en el lado 
derecho. Se les ve en la cavidad po­
plítea y alg-unas también en la cara 
dorsal del pié y sobre el trayecto de 
los tendones de los dedos. 

Cuando se les oprime, resisten como 
sí fueran bolsas llenas de líquido. En 
alg-unos casos se hace pasar por la 
presión el contenido de estos quistes á 
la cavidad de una articulación. Los 
de la corva son por lo reg-ular irreduci­

bles; y si se coloca el miembro en posición diferente, puede • 
suceder que el líquido penetre con facilidad en la articula­
ción. Alg-unas veces se encuentran dos ó tres quistes vecinos, 
y entonces pueden estar estas bolsas separadas ó comunican­
do entre sí; en este úl t imo caso, la presión aprieta el l í ­
quido del interior de la bolsa que se deprime. En tales ca­
sos, puede percibirse un ruido de crepitación, lo cual no 
quiere decir que hay cuerpos riciformes suspendidos en el lí­
quido del quiste; está admitido que este ruido puede ser cau­
sado por el paso de un líquido muy espeso á través de un es­
trechísimo orificio. 

Causas y anatomía patológica.—Es evidente que los quistes 
sinoviales se forman á expensas de la pared de una sínovial; 

Fig. 58.—Cara dorsal del carpo 
con hernias de la einovial. 

1, 2. Ligamentos laterales —3, 3. 
Desgarraduras que dejan pasar 
una hernia de la sinovial.— 
4, 4. Principio de esta hernia. 
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rara vez de una serosa tendinosa. Barwell cree que estos t u ­
mores se desarrollan por la influencia de esfuerzos que opr i ­
men la sinovia acumulada en ciertos puntos de la cavidad 
serosa. Oblig-an así la pared sinovial, que forma una hernia 
pequeña á través de las fibras rasgadas de las cápsulas articu­
lares ó de las vainas tendinosas. Se observa, en efecto, que 
estos quistes están situados con más frecuencia en la muñeca 
derecha y en el hombre adolescente ó adulto. 

Por otra parte, MM. Gosselin y Foucher creen que es­
tos tumores son folículos situados en el espesor de la pared 
s novial, folículos cuyo orificio se oblitera tarde ó temprano, 
Nunca hemos visto estos folículos, y ya hemos dicho antes 
(Amtom'a descriptiva) que estos pretendidos folículos no son 
otra cosa que puntos deprimidos de la serosa. Si los quistes 
sinoviales fueran dilataciones de los folículos, ¿cómo se com­
prenderla que puedan en ciertos casos desarrollarse en algni-
nos instantes por la influencia de un esfuerzo? 

Cualquiera que sea su origen, el quiste sinovial tiene una 
pared delg-ada y un contenido viscoso. Se halla á veces en 
comunicación directa con la articulación, algunas está adhe­
rido por un pedículo más ó menos estrecho, y finalmente, 
otras veces este pedículo está roto, y el tumor es movible en 
el tejido celular. 

La pared del quiste es algunas veces transparente y esta, 
constituida por una capa de tejido celular condensado; esta 
pared suele estar tapizada por una capa de epitelio pavimento, 
so. Si se pone el contenido en el objetivo de un microscopio, 
se ven células epiteliales de igual naturaleza en medio de una 
materia amorfa gruesa y granulosa. 

Una vez formado el quiste, puede extenderse á una distan­
cia más ó ménos considerable del lugar en que ha tomado 
origen, ora se haya roto su pedículo, ora distendido y alarga. 
do.0A veces se ve, en efecto, un quiste sinovial de la cara dor­
sal del carpo fugarse entre los tendones de la muñeca en un 
espacio que puede ser de 4 á 5 centímetros. Puede verse en los 
Boletines de la Sociedad anatómica de 1854 una comunicación 
del doctor Perrin, en la cual se ve que, habiendo alcanzado 
uno de estos quistes el tamaño de un huevo de paloma, esta­
ba colocado entre el músculo pronador cuadrado y la aponeu-
rosis antibraquial, y se hallaba unido á la sinovial de la arti-
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tmlacion radio-carpiana por un pedículo angosto j aplanado 
á través de una rasgadura del ligamento anterior. 

Curso. Terminación—Estos tumores pueden aparecer en po­
cas horas: en otros casos su desarrollo es lento, quedan esta­
cionarios y poco dolorosos. Rara vez desaparecen espontánea-
ínente . 

Diagnóstico. Pronóstico. Tratamiento.—Con un poco de 
atención no se puede desconocer un quiste sinovia!. No ofrece 
ninguna gravedad, y así no debe practicarse una operación 
que exponga al menor peligro, á no ser en circunstancias es-
cepcionales. Se han empleado para destruir estos quistes la 
compresión, las frotaciones repetidas, el aplastamiento, la 
punción simple, la punción subcutánea, las inyecciones i r r i ­
tantes, la incisión simple, la incisión subcutánea, el sedal, la 
cauterización, la escisión y la extirpación. 

Desechemos como medios inútiles por causa de la recidiva, 
que es frecuente: 1.° la punción simple, 2.° la punción subcu­
tánea', como medios peligrosos ó dañosos: 3.° la incisión s im­
ple, al descubierto, 4.° el sedal, 5.° la cauterización, 6.° la es-
vi si o n, y 7.° la extirpación. 

Deben emplearse desde luego aquellos medios inofensivos 
que no hieren la piel. 
^ 8.° La compresión se ejerce con una moneda ó chapa me tá ­

lica sostenida por medio de una venda, que se aprieta poco á 
poco. Este método no es siempre bueno. 

9. ° l ^s frotaciones repetidas fracasan con frecuencia. 
10. El aplastamiento suele surtir buen efecto. Se comprime 

fuertemente el tumor con el pulgar, estando en flexión la mu­
ñeca del enfermo. De esta manera el quiste se rompe, el l í ­
quido se derrama en el tejido celular vecino y se facilita su 
absorción por medio de frotaciones repetidas. En seguida se 
ejerce la compresión por algunos dias. Es peligroso recurrir 
á los medios violentos que emplean algunos enfermos: un mar­
tillazo, un puñetazo, etc. 

No siempre se consigue destruir el quiste, y este puede i n ­
comodar mucho al enfermo y ser muy doloroso. En este caso 
puede hacerse una operación, pero á condición de que el quis­
te no comunique con la articulación, de io que es preciso ase­
gurarse por la presión combinada con los movimientos. En 
otras circunstancias puede ser muy peligrosa la operación. 



ANQÜILOSIS . 

11. En los quistes que se deben operar, puede practicarse 
una punción sudcutdnea seg-uida de una inyección iodada. 

12. Acaso conveng-a más recurrir á la discision. Se coge 
un plieg-ue en la piel p róx ima al quiste; se introduce por él 
un tenotomo pequeño, que recorre el trayecto subcutáneo has .̂ 
ta lleg-ar al quiste, el cual se divide en muchos sentidos, tenien­
do cuidado de no herir los órg-anos inmediatos. 

IT.—ALQUILO sis. 

E x a m e n de l en/emo.—Basta imprimir movimientos á la articulacioii 
imitando los normales; muchas veces es indispensable el cloroformo, 

Definición.—Llámase miquilosis la disminución ó la pérdida 
total de los movimientos de una articulación. 

División,—Cuando la articulación ha perdido todo movi­
miento, se llama anquilosis completa, siendo incompleta si la 
inmovilidad no es absoluta. 

Causas.-Unas son fisiológicas. La vejez produce una ain 
quilosis incompleta en la columna vertebral. Ciertas posicio­
nes ó actitudes habituales deforman las superficies articulares 
y acortan los ligamentos, como se observa en la ciclosis de 
algunos trabajadores (cavadores). La inmovilidad prolongada 
puede acarrear una denudación de los huesos y su fusión, sê  
gun Bonnet y jTessier de Lion, cosa difícil de admitir si na 
existe una flegmasía inmediata á la art iculación. 

Las causas son con más frecuencia patológicas. Entre estas, 
las hay generales y locales. Las generales dan lugar á la an­
quilosis- por osificación periférica, artritis seca, depósitos to -
fáceos peri-articulares, ó intra-articulares (gota). 

Las causas locales son una cicatriz de la piel, una fractura 
iiitra-articular, una luxación no reducida, ó incompletamente 
reducida, un tumor blanco, un derrame sanguíneo y toda le­
sión articular que pueda desarrollar una artritis. 

Anatomía patológica.—A. La anquilosis completa es siem­
pre huesosa. Presenta dos variedades: 1.a anquilosis huesosa 
intersticial ó por fusión, en la cual los dos huesos están com­
pletamente unidos y su circulación es común; 2.a anquilosis 
huesosa periférica ó por osificaciones anormales. En esta ú l t i ­
ma variedad se puede observar la osificación de los ligamentos. 
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ó de los músculos. Se han visto individuos en los que todos 
los lig-amentos estaban osificados. 

B. En la anquilosis incompleta se pueden observar lesio­
nes por parte de las superficies articulares, que pueden i n ­
crustarse de urato de cal, g-ota; por parte de la s v j w i a l , 
que presenta alg-un^s veces falsas membranas, depósitos 
¿brillosos, etc. (no es raro ver las superficies articulares com­
pletamente reunidas por filamentos fibrosos); en los ligamen­
tos, que se retraen después de diversas lesiones, inflamación, 
etcétera; en los músculos, que se hacen grasos é impotentes 
para mover la articulación; en el tejido celular engrosado, que 
impide la flexión, y por parte de la piel , en la cual una cica­
triz viciosa puede impedir los movimientos. 

Síntomas y diagíióstlco.—El cloroformo es el mejor medio 
de que puede servirse para averiguar si una anquilosis es s i ­
mulada, como también para reconocer si es completa ó i n ­
completa. Sin embargo. Malgaigne no se servia de clorofor­
mo, y según él, en la anquilosis completa no hay j amás do­
lor cuando se procura imprimir movimientos á la articula­
ción. Si hay dolor, es señal de que la anquilosis es incom­
pleta. 

Tratamiento preventivo. 

Un ejercicio regular, la gimnasia, precaverán el desarrollo 
de la anquilosis por actitud habitual. Se evitará la anquilosis 
por inmovilidad prolongada, imprimiendo de tiempo en tiem­
po algunos movimientos á las articulaciones enfermas, para 
las cuales es necesario el reposo. 

Conviene emplear un tratamiento preventivo, sobre todo 
cuando existe una afección local. Debe evitarse que el miem­
bro tome una posición viciosa en caso de herida, dándole 
movimientos cuanto antes. Si existe una luxación, estos se 
practican á l o s cinco ó seis dias después de la reducción: si es 
una fractura se mueve la articulación tanto como lo permi­
tan el dolor, la inflamación y otras circunstancias que no se 
pueden precisar. Se entiende que es preciso exceptuar ciertas 
fracturas articulares. 

Cuando haya una artritis ó un tumor blanco, se debe lo 
inás antes posible dar al miembro buena dirección si está en 
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una posición defectuosa. Bonnet aconsejaba el enderezamien­
to inmediato, á menos de inflamación ag-uda. Lug-ol ende­
rezaba el miembro durante la convalecencia. Malg-aig-ne dis-
ting-uia dos fases: en la primera recomendaba la inmovi l i ­
dad; en la segunda, que coincidía con la disminución de la 
intensidad de los síntomas, practicaba movimientos. 

Tratamiento curativo. 

El tratamiento curativo depende de la causa y de la espe­
cie de anquilosis. Si se trata de una cicatriz se la t ra tará por 
incisión é inmovilidad. Si es una retracción muscular poco 
graduada se recurrirá al amasamiento, y si está muy mani­
fiesta á la tenotomía. 

En el caso de anquilosis incompleta, que depende de la le­
sión de las partes constituyentes de la articulación, conviene 
enderezar la que está anquilosada y movilizada. 

Enderezamiento de la anquiK.sis incoirpleta.—Se puede ó no 
combinar con la tenotomía. El enderezamiento puede ser gra­
dual, sucesivo ó inmediato. 

A. Enderezamiento gradual.—Se puede obtener con m á ­
quinas ó aparatos muy variados; pero es preferible servirse 
de las manos, que permiten apreciar mejor los cambios que 
se producen en la articulación. El grado de flexión ó de ex­
tensión se aumenta gradualmente, seg-un que la articulación 
anquilosada esté doblada ó extendida. 

B. Enderezamiento sucesivo.—Este medio, recomendado 
sobre todo por Malgaig-nc, que se servia de la manos, consis­
te en mover todos los dias la articulación afectada hasta que 
no pueda soportarse el dolor; el l ímite está marcado por un 
grito de dolor que el cirujano no confunde con los gemidos 
que dan alg-unos enfermos. Si estos movimientos determinan 
la formación de una artritis, se trata ésta por el reposo y 
los antiflojísticos. Se repiten las sesiones después que la a r t r i ­
tis haya desaparecido, y se continúa así hasta la curación. 

C. Enderezamiento inmediato. Se le ha sostenido con 
aparatos, que no dan los resultados que de ellos se hubiera 
podido esperar (máquina de Louvrier). Bonnet ha elogiado el 
enderezamiento manual inmediato. 

La operación consta de cinco tiempos: 1.° cloroformizar al 
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enfermo; 2.° hacer flexible la articulación exag-erando todos 
los movimientos; 3.° practicar la tenotomía subcutánea si 
existen obstáculos musculares ó fibrosos; 4.° continuar los. 
movimientos, las tracciones y las presiones basta el restable­
cimiento de la forma normal de la art iculación, y 5.° aplicar 
un aparato inamovible. 

Movilidad de la anquilosis incompleta. Cuando se ha ende­
rezado una anquilosis^ es preciso comunicar movimientos á 
la articulación, por si no se quiere verla anquilosarse de 
nuevo. 

Estos movimientos se practican de preferencia con las ma­
nos. Bonnet ha propuesto que se empiecen veinte ó treinta 
dias después del enderezamiento. Puede hacerse uso lo mismo 
de las manos que de un aparato, pero siempre ha de tenerse 
cuidado de fijar sólidamente el seg-mento del miembro situa­
do encima del punto anquilosado y de impr imir movimien­
tos al seg-mento subyacente. Esto se practica todos los dias, y 
si no hay un dolor muy vivo puede hacerse dos ó tres veces 
al dia. Lueg^o que la articulación adquiera alg-unos m o v i ­
mientos, la frotación y las fricciones completan la Curación.. 

Enderezamiento de la anquilosis completa.—Cuando se en­
dereza una anquilosis completa, rara vez se observan movi ­
mientos en la articulación, después de curada. Sin embarg-o^ 
hemos visto un enfermo, operado por Maisonneuve, que po­
seía movimientos en la falsa articulación que resulta de la. 
operación. 

Se enderézala anquilosis completa por una rotura del hue­
so cuando la conformación de este se presta á ello, como al 
cuello del fémur. Con más frecuencia se hace la sección 6 
resección del hueso. Se comprende que si existe una soldadu­
ra ósea podrá enderezarse el miembro después de la sección 
del hueso. La resección se ha empleado en los casos de anqui­
losis de la rodilla con flexión forzada. Rhea-Barton practica 
el procedimiento signiente: incisión transversal delante de la 
rodilla, disección de los dos colgajos; dos cortes de sierra al 
nivel de la anquilosis, que se reúnan detrás hácia el hueco 
poplíteo, y comprendan un frag-mento de hueso en forma de 
cuña, cuya base está representada por toda la altura de la ró­
tula. Si hay músculos que se opongan al enderezamiento de! 
miembro, se hará su sección. En seguida se coloca el miem-
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1)1*0 en una posición adecuada y en la inmovilidad hasta la cu­
ración completa, como si se tratase de una resección. Rliea-
Barton lia obtenido doce curaciones por cada catorce ope­
raciones. 

III.—CUEIUOS MÓVILES ARTICULARES. 

No hay que olvidar que existen en las sinoviales, solo á inmediación 
de los huesos, pequeñas prolongaciones finas, amarillentas y flotan­
tes en la articulación: son las franjas sinoviales, que pueden ser or i ­
gen de cuerpos movibles articulares. Recordemos también que en 
ciertos puntos no está protegida la sinovial por ligamentos, y que esta 
membrana puede ser rechazada en la cavidad anicular poruña pre­
sión exterior, como lo puede ser áa dentro á fuera; formándose así 
algunos cuerpos movibles En fin, ¿es necesario traer á la memoria 
que están desprovistos de sinovial los cartílagos articulares que cu­
bren las extremidades óseas? 

Examen del enfermo. — Con la mirada y la palpación reconocerá el 
alumno que la articulación es algo voluminosa: empujando el l iaui-
clo por debajo de la rótula, como queda indicado en el articulo hidrar-
trosis, comprobará que existe un derrame seroso en la articulación. 
En cuanto á la indagación del cuerpo móvil, interrogará al enfermo 
quien le indicará las más veces el nido ordinario de su cuerpo móvil. 
Por lo demás, no se encontrará sino explorando minuciosamente la 
superficie de la articulación con las yemas de los dedos, principalmen­
te en los puntos en que se refleja'la sinovial para formar fondos 
de saco. 

Deíimcioii.—Designados algunas veces con el nombre de 
cuerpos extraños de las articulaciones, los cuerpos móviles 
son producciones sólidas especiales que flotan en las cavida­
des articulares^ en cuya pared pueden estar fijos por un pe­
dículo. 

Anatomía patológica.—-I.0 Cuerpos móviles.-—Estos se en­
cuentran en la mayor parte de las grandes articulaciones y 
con niuclia más frecuencia en la rodilla. Su número varía de-
uno á sesenta: es común hallar tres ó cuatro ya libres, ya re­
tenidos por un pedículo que se implanta en la sinovial. 

Su volúmen varía desde el de un guisante hasta el de una. 
nuez. Generalmente su tamaño es el de una jud ía ó el de una 
almendra. 

Su superficie es lisa, igual. Su color es grisáceo. 
La estructura varía. Algunas veces están formados de te j i ­

do fibroso ó de fibrina condensada. Lo más frecuente es que 
estén constituidos por una parte superficial, fibro-cartilagi -

F O R T . — P A T , Ql.'M!.— TOMO I . 46 
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liosa, formada por la materia fibroide que contiene condro-
plastas. j por una parte central dura que tiene la apariencia 
del tejido óseo. Esta parte central está algunas veces consti­
tuida solamente por sales de cal. En lo g-eneral representa una 
verdadera sustancia ósea con los osteo plastas característicos, 
pero sin conducto de Havers. En alg-unos casos la porción 
ósea y la porción cartilaginosa forman cada una una mitad. 
No deben describirse entre los cuerpos móviles las eminen­
cias óseas, osteofitos, que se manifiestan en algunas articula­
ciones afectadas de artritis seca ó deformante. 

2.° Lesiones articulares.—L^ presencia de los cuerpos m ó ­
viles determina una irri tación lenta en la articulación. La 
Miiovial está ordinariamente un poco inyectada cerca de los 
cart í lagos, y las franjas sinoviales presentan una rubicundez 
manifiesta. La irritación de la sinovia! se conoce ya por una 
disminución en la formación de la sinovia, por la sequedad 
de la serosa, ya por un derrame seroso, poco abundante; de 
manera que los cuerpos móviles están acompañados algunas 
veces de bidrartrosis. 

A l mismo tiempo se observan en los cartí lagos rayas ó sur­
cos paralelos, determinados, no por los rozamientos ejerci­
dos directamente por los cuerpos móvi les , sino por una 
al teración en la vitalidad del cartí lago articular. Durante los 
movimientos de la articulación se sienten crujidos debidos al 
rozamiento de las superficies rugosas de los cartí lagos y 
también á la sequedad de la sinovial. 

Estas lesiones se observan también en la artritis seca, de 
modo que puede decirse que los cuerpos móviles se compli­
can, Ora con bidrartrosis, ora con artritis seca. 

Causas.—Es imposible saber en la mayor parte de los casos 
cuál es la causa del desarrollo de estas producciones especia­
les. Dos casos citados por Monro y Richet parecen demostrar 
que la presencia del cuerpo móvil es debida á una calda so­
bre la rodilla, habiéndose separado un fragmento del car t í la­
go articular de uno de los cóndilos. ¿Podrá determinar un 
derrame sanguíneo la formación de cuerpos móviles por con­
densación de la fibrina? ¿Podrá una flegmasía más ó ménos 
aguda de la articulación ser el punto de partida por la re­
unión de cierto número de copos albúmino-fibrinosos? Estas 
cuestiones no están resueltas todavía. 
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Mecanismo. Manera de formación.—Si aun no se está bien 
.seguro de la causa que produce los cuerpos móviles, se pue­
de indicar, merced á los progresos de la anatomía patológica, 
su evolución, y fijar el curso que siguen para penetrar en la 
art iculación. 

Los dividiremos en dos especies: 1.a los unos se desarrollan 
en la articulación misma desprendiéndose de las superficies 
articulares, y 2.a los otros son desde lueg-o extra-articulares y 
penetran insensiblemente en la cavidad de la sin o vial. 

1. ° Cuerpos móviles i n t r a-articular es desde su origen.—a. 
Bi l l roth y Velpeau admiten que la sangre estravasada en la ar­
t iculación puede dar origen á cuerpos móviles por la preci­
pitación de la fibrina. El primero de estos autores admite 
también que dichos corpúsculos pueden desarrollarse espontá­
neamente en el líquido de lahidrartrosis. Por casualidad el c i ­
rujano tiene ocasión de intervenir en semejantes casos. 

1). Nada hay más fácil de concebir que el mecanismo que 
determina la caída de un fragmento de cartí lago, en los casos 
muy raros en que este se rompe en el momento de un choque. 

2. ° Cuerpos móviles extra-sinoviales a l principio. — Los 
cuerpos móviles reconocen en la mayor parte de los casos uno 
de los orígenes siguientes. Los unos, considerados hoy día co­
mo los más comunes, se desarrollan en el tejido conjuntivo sub-
sinovial y los otros toman origen en el espesor de las franjas 
sinoviales: estos últ imos son producidos por una proliferación 
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 evolución ha sido bien estudiada 
por Laennec, 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 condrófitos, se implantan en el periostio, desde don­
de van á la articulación. Bajo la inñuencia de los movimien­
tos articulares, por una especie de aspiración, por la tenden­
cia al vacío que se manifiesta sobre todo en las grandes a r t i ­
culaciones, el cuerpo indurado es llevado hácia la cavidad de 
la sinovial de una manera lenta é insensible. Repele la mem­
brana sinovia! y ocasiona primero una pequeña hernia en l a 
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cavidad articular. Continúa su trayecto y se cubre aun más? 
completamente con la membrana sinovial. Llega un momen­
to en que su penetración es tan graduada, que solo se halla 
sostenido por un pedículo muy delgado: este pedículo termi­
na por romperse, y el cuerpo móvil queda desprovisto de toda 
adherencia con la pared articular. 

F i g . 59. —Corte de una rodilla, que 
manifiesta el modo de formación de los 

cuerpos móviles articulares. 

1. Introducción sub-sinovial.—2. L a 
misma inclinada hacia la articula­
ción y rechazando la sinovial como 
el intestino de una hernia rechaza al 
peritoneo.—3. El pedículo empieza á 
formai se y á alargarse.—4. Se rom­
pe este y el cuerpo móvil queda 
libre.—5. Una franja sinovial. 

F i g 60.—(Comunicada por el barón Larrey). 
Cuerpos móviles articulares L a rodilla esí,: 

cubierta y la rótula invertida hácia abajo. 

i . Cara posterior de la rótula.—2. Cóndilo 
externo del fémur —3 Cuerpo móvil con 
doble pedículo muy alargado.—4 Pedículo. 
—3. Un cuerpo móvil pedículado.—6. Cuer­
po móvil más reciente, sin que esté todavía 
formado el pedículo.—7. Pedículo deí cuer­
po móvil 5. 

1). En muchos casos se ve que las células cartilaginosas, 
de uno ó muchos fondos de saco de franjas sinoviales son el 
asiento de una multiplicación. Se forma un pequeño encon-
dromo que se osifica en el centro. Este tumorcito está reteni-
nidó con la sinovial por el pedículo de la franja sinovial, y es 
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probable que pueda romperse como hemos diclio en el caso 
precedente (Billroth). (Véase /^ . 59.) 

Sintonías. Invasión — U i manera de formarse los cuerpos 
móviles nos ha enseñado que su desarrollo es siempre lento. 
No determinan ordinariamente ning-un síntoma apreciable, si 
no es, en alg-unos casos y en épocas variables, una sensación 
penosa, una incomodidad en la articulación. En la mayor parte 
de los casos, los invadidos advierten su enfermedad por un do­
lor atroz, súbito, que les sorprende durante la marcha. En de­
terminadas circunstancias se trata al paciente como una h i -
clrartrosis, y mientras se explora la articulación que es el sitio 
del derrame, se observa por casualidad la presencia de un 
cuerpo móvil . 

Síntomas ¿ocales f ímciomles .—El dolor, s íntoma importan­
te, no se manifiesta sino á intérvalos más ó ménos largos. Es 
algunas veces tan vivo que determina un síncope: 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 invasión súbita. Aparece constantemente durante los 
movimientos de la articulación. 

Se creia antigaiamente que este dolor era debido á la i n ­
terposición del cuerpo móvil en las superficies articulares; 
pero este cuerpo no es más sensible que los mismos cart í la­
gos articulares. En el día los cirujanos atribuyen el dolor á 
la desviación del cuerpo móvil y á la presión y rozamiento 
que ejerce contra la sinovial. 

Si bien no se alteran los movimientos de la articulación, se 
observa de cuando en cuando un síntoma característico. Su­
cede algunas veces que en un movimiento se ins inúa el cuer­
po móvil entre las superficies articulares, es comprimido por 
ellas é impide completamente los movimientos normales de 
la articulación, obrando á manera de una cuña que se hubiese 
introducido en la ínter- l ínea 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 á la articulación a l ­
gunos movimientos ligeros para restituirla sus funciones. 

Síntomas locales f í s icos—Si se quiere seguir el examen del 
cuerpo móvil se encuentran muchas dificultades. Hoy se le 
siente en un punto bien determinado de la art iculación, ma-
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ñaña habrá desaparecido y refugiado en a lgún fondo de saco.;. 
Se han visto algunos cuerpos móviles estar escondidos du­
rante años enteros, para presentarse de nuevo y atormentar-
ai enfermo. Sucede que se le percibe en un punto de la ar t i ­
culación: se le quiere coger para estudiar su volúmen, su, 
forma, etc., pero se escapa, resbalándose debajo del dedo, 
hácia el lado opuesto • de la articulación. En algunas ocasio­
nes el enfermo es más hábil que el cirujano para hallar el 
cuerpo móvil, que afecta casi siempre un mismo sitio, for­
mándose, por decirlo así, un pequeño nicho en un ángulo dé­
la cavidad articular. 

Se puede demostrar al mismo tiempo la presencia de m i 
derrame seroso, ó bien los crujidos secos determinados pop­
les movimientos de la articulación, síntomas de compli­
cación. 

Curso. Duración. Terminación.—Esta enfermedad presenta 
un curso muy singular, interminente irregular. En ciertos 
casos los cuerpos móviles no atormentan á los enfermos 
sino de tarde en tarde; testigo el enfermo operado por H . Lar-
rey. Este hombre tenia un cuerpo móvil cuya presencia fué 
observada por Richerand y Cloquet; debía de operársele; 
pero el cuerpo móvil se escondió tan bien que no se volvió, 
á encontrar: quince años después fué extraído por H . Larrey. 
Pero con frecuencia los enfermos que tienen cuerpos m ó v i ­
les están sujetos á dolores más ó ménos intensos en la ro ­
dilla, ó á hinchazones inflamatorias de hídrartrosis aguda d 
de artritis leve. 

Es poco probable que un cuerpo móvil desaparezca es­
pontáneamente . Puede quedar estacionado y vivi r en la a r t i ­
culación sin producir lesiones. En la mayor parte de los casos, 
se altera esta á fuerza de tiempo y llega á ser el sitio de una 
verdadera hídrartrosis, una artritis seca ú otra simple. En­
tonces hay que operar al enfermo tarde ó temprano. 

Aunque los autores no se explican la razón de ello, no es 
inadmisible la posibilidad de la terminación por un tumor 
blanco en un sugeto predispuesto. 

Dhig-nósllcíí.—1.° Diagnóstico positivo—k. Se supondrá la 
existencia de un cuerpo móvil sí el enfermo se queja del do­
lor que hemos señalado como característico. Si se nota de 
cuando en cuando un retardo mecánico de los movimientoSv 
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de la articulación, si se observan los cliasquidos especiales dé 
la artritis seca ó la presencia de un derrame, la suposición se 
convierte en probabilidad. Finalmente, si se advierte la pre­
sencia del cuerpo móvil, se tendrá certidumbre. 

B Es difícil calcular el número de los cuerpos móviles. 
¿Están ó no pediculados? Cuando son pediculados no cam­
bian de lu -a r como en el caso en que se hallan completainen-
te libres. Su volumen puede apreciarse aproximadamente. 

2 0 Diamióstico ^ r m ^ . - H a b i e n d o observado el cuer­
po móvi l /no se puede confundir esta enfermedad con n i n g u ­
na otra; pero á menudo no se sospecha siquiera su existencia, 
y se toma la enfermedad por una hidrartrosis, una artnUs, 
mm neuralgia ó por un tumor Manco en su principio, se-un 
que exista derrame, síntomas inflamatorios, dolores vivos ó 
hinchazón lenta y dolorosa. Es inút i l discutir este diagnosti­
co. Resulta de la descripción dada que es necesario estudiar 
con mucho cuidado una articulación enferma. 

Pronóstico.—De lo que precede se deduce que es diíicii íor« 
mar un inicio sobre la gravedad d é l a enfermedad. Noes gra­
ve en el sentido de que no compromete la existencia; pero 
no deja de ser funesto porque dura mucho tiempo: puede 
sorprender al enfermo en todos los instantes de la vida y ele 
termina, en fin, lesiones articulares consecutivas. No puede 
preiuzgarse nada acerca de la gravedad de los cuerpos m ó v i ­
les, porque es imposible decir de antemano, viendo á un en­
fermo, si sobrevendrán en él complicaciones articulares con 
mayor ó menor facilidad que en otro individuo. Sm embargo, 
se podrá esperar el desarrollo de un derrame ó de una infla­
mación más ó menos lenta en los escrofulosos, que tan pre 
dispuestos están, por lo demás, á las afecciones óseas y a r t i ­
culares. Los cuerpos móviles no presentan cierta gravedad 
sino en larodilla, en donde son frecuentes; en las demás ar­
ticulaciones pueden persistir durante mucho tiempo sm de­
terminar n i n g ú n desorden. 

1 0 Tratamiento.—Tratamiento paliativo.—Consiste en com­
batir las lesiones ocasionadas por la presencia del cuerpo m ó ­
v i l Se dir igirán contra la artritis seca los medios que i n d i ­
camos en el estudio de esta enfermedad. Contra la hidrartrosis 
se emplearán los diversos modos de tratamiento que nos son 
conocidos, con exclusión, bien entendido, de los que consis-



Fig. 61.—Rodillera. 
A. Parte superior.—B 

B. Cordón. 
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ten en abrir la sinovial. Podrán emplearse la compresión, las 
ventosas escarificadas, las aplicacaciones de tintura de io io y 

los vejig-atorios volantes. 
El reposo, la inmovilidad, seg-un el origen 

por decirlo así, t raumático de estos acciden­
tes, deben ser recomendados. El enfermo 
tampoco hará mal de resg-uardar su articu­
lación en una rodillera. 

2 0 Tralamoieiiío curativo. —- Cuando es 
preciso obrar á consecuencia de los acciden­
tes dolorosos é inflamatorios que se mauifics-
tan, se podrá recurrir á uno de lóselos medios 
siguientes: 1.° fijar el cuerpo móvil en un 
punto de la articulación donde su presencia 
no puede perjudicar, y 2.° extraerle de la ca­
vidad de la sinovial. 

A. F i j a r el cuerpo móvil. 

Este método cuenta muchos procedimientos, que son: la 
compresión, las escarificaciones de la sinovial, la acupuntura, 
la ligadura subcutánea y la sutura. 

Los procedimientos que consisten en fijar los cuerpos m ó v i ­
les deben infundir poca confianza. Rara vez prueban bien 
y no están exentos de peligros: lo que prueba que sus inven­
tores no han empleado g-eneral mente su procedimiento sino 
una sola vez. 

B. Extraer el cuerpo móvil de la cavidad sinovial. 

I.0 Extracción por incisión descubierta.—A. Procedimiento 
de Ambrosio Pareo.—*Q fija el cuerpo móvil con el pulg-ar 

j el índice de la mano izquierda, y se abre directamente la 
art iculación. 

Esta operación ha dado resultados deplorables y no se em -
plea ya actualmente. 

^ B. Procedimiento de Pesault.—Consiste en hacer una i n ­
cisión vertical en la parte interna de la rodilla en que se halla 
el cuerpo móvil. Antes de hacer la incisión se estira fuerte­
mente la piel por delante hácia la rótula. Se incinden la piel y 
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l a cápsula articular, y se extrae el cuerpo movible: si tiene pe­
dículo se le corta con las tijeras. Si no se le puede extraer sin 
lastimar los labios de la herida, es mejor no practicar la ope­
ración que exponerse á la supuración de la articulación. Des­
pués de la operación se abandona la piel cuya herida no es ya 
paralela á la de la cápsula articular. 

El doctor Fock, en Alemania, recomienda este método con 
preferencia á los demás. En estos últ imos años ha practicado 
cinco veces la operación, habiendo obtenido otros tantos bue­
nos resultados. 

2.° Extracción por el método subcutáneo.—k. Procedimien­
to de Goyrand deA ix.—Vw ayudante cog-e un gran plieg-ue en 
la piel del muslo encima de la rótula; se introduce un tenoto-
mo agudo por la base de este pliegue con dirección á la rótu­
la. Habiendo soltado el pliegue se abre extensamente con la 
punta del tenotomo la sinovia! por el lado externo del fondo 
de saco subtricipital, donde el índice 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 subcutánea. Se 
aplica un vendaje en el punto que corresponde á la abertura 
de la sinovial á fin de acelerar la cicatrización de la herida. 
A l mismo tiempo se cicatriza la herida de la piel, y el cuerpo 
móvil se encuentra enquistado, ya en el espesor del tríceps, ya 
en el tejido celular subcutáneo. Si después de algunas sema­
nas el cirujano lo cree necesario, puede extraer este cuerpo 
por una incisión simple de la piel. 

B. Procedimiento de ^ o n ^ . — D e s p u é s de haber practica­
do la picadura subcutánea á manera de Goyrand, Bonnet d i ­
vide el cuerpo móvil en muchos fragmentos por medio del 
tenotomo. Antes de incincir la sinovial separa la piel de las 
partes profundas en cierta extensión, con el objeto de prepa­
rar una especie de lecho al cuerpo móvil. 

C. Procedimiento de L i s t ó n . — a n á l o g o al precedente. 
No debe ocultarse la dificultad de extraer los cuerpos móvi ­

les. Algunas veces desaparecen después que se ha practicado 
la punción de la sinovial. Otras son de tal manera adherentes 
que no se les puede separar. Por estas razones los cirujanos, 
aun los de m á s mérito, se han visto obligados algunas veces 
4 renunciar el término de la operación. 
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Conviene, por supuesto, fijar bien el cuerpo móvil antes de 
extraerle. 

Si se quieren estudiarlos resultados comparados de los dos 
métodos de extracción descubierta, ó por incisión sudcutánedy 
puede verse el sig-uiente trabajo del barón Hipólito Larrey: 

1. ° Incisión descubierta. 

'89 curaciones í ^ «on ̂ m i o s i s . 
de las m i e í 8 segmdas de a r t r i t i s . 

10. • ; 1 l 2 seguidas de hidrartrosis. 
13o operac iones .<¡3( )muer to^ 

2 curaciones inciertas. 
5 operaciones sin terminar . 

Mor tandad, 22 por 100. 

2. ° Incisión subcutánea. 

'24 curaciones. 
,15 frustradas, de las que murieron 5. 

39 operacionesJ De l f cinc0 m"ertof ' ^ ^an sido tratados 
por la incisión directa después del mal resul­
tado y los otros dos habla sido picada antes 
la sinovia! con agujas. 

M o r t a n d a d , 13 por 100. 

CAPITULO SEGUNDO. 

ENFERMEDADES D E L T E J I D O CELULAR ¥ SÜS DEEI¥ABOS 
CÉLULO-ADIPOSO Y FIBROSO, DE LAS BOLSAS SEEOSAS 

Y VAINAS TENDINOSAS. 

No pueden describirse en capítulos distintos las lesiones 
del tejido celular, de las bolsas serosas y del tejido fibroso. 
Su conexión anatómica es, en efecto, muy ín t ima: así el teji­
do fibroso está repartido en el tejido celular ó conjuntivo, y 
está unido á él de tal manera, que les designa con el nombre 
de tejido célulo-adiposo; por otra parte el tejido conjuntivo en 
ciertas regiones es más denso, presenta resistencia y se le l la­
ma célulo-fibroso; finalmente, cuando está muy condensado 
constituye el tejido fibroso propiamente dicho. La clínica, que 
tomamos gaistosos por g-uia, nos decide á adoptar cierta sim­
plicidad que la anatomía misma no rechaza. 
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Cuando se describen en un capítulo separado las enferme-, 
dades de las bolsas serosas, no parece sino que estas son ór^ 
g-anos particulares, de función distinta, lo que no es cierto. 
Las bolsas serosas no son otra cosa que cavidades accidenta-, 
les que se presentan en el tejido conjuntivo subcutáneo ó sub« 
muscular por la influencia de los rozamientos 'á que están so­
metidas las diferentes partes de nuestro cuerpo. Estas cavida­
des resultan de la rotura de algunos tabiques del tejido con­
junt ivo y de la comunicación de muchas de sus areolas. No 
poseen pues pared membranosa, y están limitadas por dicho 
tejido rechazado y condensado; por eso es frecuente ver co­
municarse su inflamación al tejido conjuntivo inmediato. Lo 
que dejamos dicho puede aplicarse igualmente á las serosas 
tendinosas, verdaderas bolsas serosas desarrolladas al rededor 
y debajo de los tendones para facilitar su deslizamiento, y-
así las enfermedades de las serosas tendinosas se compor­
tan de la misma manera que las de las bolsas serosas subcu­
táneas. 

Re*úmen de anatomía.—El t e j ido c o v j u n t i v o ó c e l u l a r representa un 
papel considerable en la formación de los tumores y en las inflamación 
nes. Entra en la consti­
tución de casi todos los 
órganos y tejidos, y cuan­
do estos ó aquellos se in­
flaman ó son el punto 
de p i n i da de tumores, 
el tejulo conjuntivo es 
el que más contribuye á 
la lesión. 

Una materia amorfa 
revine los diversos ele­
mentos del tejido con­
junt ivo, el cual puede 
presentarse bajo varias 
formas: t e j i do c o n j u n t i ­

v o h o m o g é n e o , etc. En la 

forma más común se 
ven en medio de la ma­
teria amorfa filamentos 
muy delgados, hialinos, 
aislados^ reunidos en haces endolados y entremezclados de alguna 
fibras elásticas. En medio de estos íilamentos, fibras y haces de te j ido c o n 

F¡g. 62.—Tejido coBjuntivo. 

1, l Fibras de tejido conjuntivo.—2,2, 2. Fibras elásti­
cas ._3 3. Corpúsculos redondos ó poco alargados.-;, 
4, i . Corpúsculos más adelantados, fusiformes. 



Pig. 63.—Corpúsculos variados del tejido conjuntivo. 

i . Redondo.—2. De cola.—3. Fusiforme.—4. Bifurcado. 
—5. Fusiforme prolongado.—6. E l mismo que empieza 
á rodearse de una membrana.- 7, 8, 9, 10. Corpúsculos 
estrellados. 
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J u n t i v o , que se hinchan considerablemente al contacto del'agua y ácido 
•acético, y se ven los c o r p ú s c u l o s de l t e j ido c o n j u n t i v o , á los cuales se 

atribuye un papel i m ­
portantísimo en la for­
mación de las neoplasias 
por proliferación. 

Los corpúsculos de te­
jido conjuntivo afectan 
formas diversas según 
la época de su evolución. 
Son redondos ó alarga­
dos, cuerpos f u s i f o r m e s , 

cuando son nuevos; más 
tarde se rodean de una 
membrana á manera de 
las células de cartílago 
y tienen una forma trian­
gular ó estrellada, c é l u ­

las p l a s m á t i c a s de los 

autores. Virchow y Koliker admiten anastomosis entre estas células 
por intermedio de tubos llamados p l a s m á t i c o s . Por lo general está admi -

tido que los corpúsculos 
estrellados se muestran 
en el tejido conjuntivo 
condensado, y que los 
corpúsculos redondos y 
fusiformes existen en las 
formas laxas. Estos cor­
púsculos tienen en el 
más alto grado la pro­
piedad do segmentarse, 
proliferar y formar en 
poco tiempo masas con­
siderables de nuevas cé­
lulas redondeadas, ora 
en la cicatrización de las 
heridas, ora en la for­
mación del pus, ora en 
la producción de los t u ­
mores sólidos. 

Los elementos fibro-plásticos tienen la mayor afinidad con los del teji­
do celular; son simplemente cuerpos fusiformes, y un tumor fibro-plás-
íico (véase más adelante) no es más que un tumor formado por los 
cuerpos fusiformes del tejido conjuntivo. Al estudiar Lebert estos 

F i ^ . 64.—Anastomosis de las células estrelladas ó plasmá­
ticas 

I , i . Células plasmáticas (espacios estelares). Se toma el 
todo por la parte, porque ¡a forma estrellada no perte­
nece aquí sino á la membrana exterior.—2. Espacio que 
contiene dps células—3, 3. Tubos plasmáticos que po­
nen dos células, dos espacios, en comunicación. 
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corpúsculos los creyó heteromorfos, sin análogos en los tejidos sanos, y 
los llamó cuerpos fibro-plásticos. 

F i g . 63. — Proliferación de los corpúsculos 
del tejido conjuntivo bajo la influencia de la 
inflamación; formación de los glóbulos de pus, 

l . Corpúsculos estrellados del tejido conjun­
tivo en medio de las fibras.—2. Excisión 
de los núcleos y atrofia del protoplasma.— 
3. Células redondeadas que resultan de las 
proliferaciones.—4, Capa de los glóbulos 
purulentos. 

F i g . 66.—Proliferación de los corpúsculos de 
tejido conjuntivo en la producción de un 

tumor. 

1. Corpúsculos estrellados del tejido con­
juntivo en medio de las fibras.—2. E x c K 
sion de los núcleos y atrofia del proto-plas-
ma.—3. Colección de células redondas que 
forman las nodosidades primitivas del tu» 
mor. 

Robín considera estos cuerpos como que representan un periodo da 
la evolución de las fibras del tejido conjuntivo, formándose estas por la 

"iff. 67.—Elementos fibro-plásticos. Evolución del 
tejido conjuntivo. E n esta figura so ven por el lado 
derecho cinco corpúsculos del tejido celular rodeados 

de cierta cantidad de materia amorfa, 
a y 5. L a materia amorfa se alarga, adelgaza y bifur­

ca en a .—d. Prolongación más considerable de la 
materia amorfa. "Ya se ve el principio de las divi­
siones fibríceas. E n el lado izquierdo de la figura 
se ve un haz de fibras en cuyo centro se encuentra 
aun el núcleo. 

F i g . 68.—Dos corpúsculos 
del tejido conjuntivo que 
dan origen á dos haces 
de fibras.—Aumento, 350, 
diámetros. 

prolongación de los dos extremos del cuerpo filtro-plástico y por su 
división en filamento?. Generalmente se advierte que las fibras se for* 
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toan al contrario, por una división espontánea de la materia amorfa 
que separa los corpúsculos, y que estos quedan bajo diferentes formas en 
el estado de células del tejido conjuntivo. 

Describiremos las lesiones t raumát icas , las inflamatorias y 
las de nutrición de estos tejidos. Rara vez se observan vicios 
de conformación. 

ARTICULO PRIMERO. 

LESIONES TRAUMÁTICAS DEL TEJIDO CONJUNTIVO, DE LAS 
BOLSAS SEROSAS Y VAINAS TENDINOSAS. 

Las contusiones j las heridas en estas partes no presentan 
iiing-una diferencia de las que hemos estudiado en los art ícu­
los Contusión y Heridas en general, si se exceptúa que la con­
tusión va con frecuencia seg-uida de derrames sang-uíneos. Las 
lesiones t raumát icas ocasionan casi siempre las lesiones i n ­
flamatorias de que en breve vamos á hablar. 

Antig-uamente se describían los cuerpos extraños de las bol­
sas serosas y vainas tendinosas. Entonces no se conocían estos 
corpúsculos mas que en tiempo de Dupuytren y Raspail, quie­
nes los describían como séres animados, vermes vesiculosos. 
Ahora bien, está demostrado en el día que estas diversas de­
nominaciones se aplicaban á los cuerpos rizifarmes ú Jiordei-
formes, desarrollados por la influencia de la inflamación en 
las bolsas serosas y las vainas tendinosas, y formados por una 
sustancia albúmíno-fibrínosa. 

Enfisema traumático. 

i S x á m e n d e l e n f e r m o . — E l discípulo no ha de olvidar que el tejido ce­
lular ó conjuntivo forma tabiques delgados que se entrecortan, y l i m i ­
tan areolas que se comunican entre sí. En el hombre sano están ap l i ­
cados unos á otros estos tabiques, y las areolas repíesentan c vidades 
virtuales como las serosas; mas si tiene lugar una infiltración Mqmda 
ó gaseosa, son repelidos los tabiques y se propasa la infiltración más 
y más, supuesto que están en comunicación estas areolas. Con l a v i s t a 
se comprobará la t u m e f a c c i ó n más ó menos consid^ able y el co lo r n o r ­
m a l de l a p i e l ; la mino apreciará el grado de d i s t e n s i ó n , la t e m p e r a t u r a 
n o r m a l , la r e s i s t enc ia e l á s t i c a de ia tumefacción y la c r e p i t a c i ó n gaseosa. 
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El e x a m e n de los apa ra tos indicará los síntomas debidos á la compre­
sión de las visceras, si es profunda la infiltración. Una p u n c i ó n con 
un trocar pequeño determinará la depresión más ó ménos completa 
de la tumefacción; esta punción es inofensiva. 

Definición.—Recibe en cirujía el nombre de enfisema toda 
infiltración gaseosa del tejido celular. 

Caracteres.—El enfisema es casi siempre superficial: rara 
vez principia por las partes profundas, como sucede en el que 
sig-ue á la rotura del pulmón, en el cual el aire se infi l t ra en 
el tejido celular del mediastino y asciende hácia el cuello. 

E l aire se infiltra en el tejido celular, eleva las partes blan­
das y constituye una tumefacción más ó ménos extensa, que 
invade gradualmente las partes inmediatas á medida que el 
aire penetra en las mallas más cercanas. Esta infiltración pue­
de extenderse por toda la superficie del cuerpo y penetrar 
hasta las partes más profundas. E l tumor gaseoso es resisten­
te y elástico, y con frecuencia no cambian el color ni la tem­
peratura de la piel. La presión determina una sensación de 
crujido muy manifiesta, crepitación gaseosa, que se reprodu­
ce á voluntad; este carácter la distingue de la crepitación que 
se produce al comprimir un coágulo sanguíneo . 

Variedades y causas—Todo enfisema presenta los caracté-
res precedentes; pero su origen da una fisonomía particular 
en su principio á los síntomas, al curso y pronóstico de las 
diversas variedades. 

Pueden distinguirse cinco variedades de enfisema. 
Enfisema espontaneo. 
Enfisema protocado. 
Enfisema de las heridas, por aspiración. 
Enfisema por perforación ó rotura del aparato réspira-

1 
2 
3 
4 

tori 
5 
1 

Enfisema por perforación de las mas digestivas. 
Enfisema espontáneo.—Poco estudiado aun, este enfise­

ma está caracterizado por el. desarrollo de gases que toman 
origen alrededor de una fractura, en un derrame sanguíneo, 
en un foco gangrenoso. 

Este es el que Demarquay designa con el nombre de enfise­
ma falso en contraposición á los enfisemas verdaderos, forma­
dos por gases procedentes del exterior ó] existentes normal­
mente en cavidades naturales. 
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2. ° Enfisema provocado.—Cuando un cortador ó carnicera 
pincha la piel de un animal recien muerto, é introduce aire 
en el tejido conjuntivo subcutáneo, se produce un enfisema 
g-eneral. Se puede también 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 niño en 
quien querían simular un hidrocéfalo y le enseñaban como 
una curiosidad. Alg-unos presos, mendig-os y quintos se pro­
ducen á sí mismos de la misma manera el enfisema del escroto,, 
para infundir compasión ó para librarse del reclutamiento. 

3. ° Enfisema de las heridas, por aspiradon.—Cuan do hay 
una herida en la piel puede infiltrarse el aire en el tejido ce­
lular. Para esto es necesario que sea aspirado, y por consi-
g-uiente que los labios de la herida estén en movimiento. Es­
tas especies de heridas no son raras, y no siempre se compren­
de á primera vista el mecanismo de esta variedad de enfisema. 
Se encuentran en estas condiciones las heridas m penetrantes 
de fecho, puestas en movimiento por las costillas durante la 
respiración; las heridas de las articulaciones, ó inmediatas á 
estas; las-heridas del cuello por causa de los movimientos del 
enfermo, y en g-eneral toda herida cuyos labios los tienen m á s 
ó ménos extensos. La herida suele ser muy pequeña, y no es. 
raro ver que una simple picadura, algunas veces difícil de 
descubrir, es el origen de un enfisema que complica, por ejem­
plo, una fractura de la pierna. 

4. ° Enfisema por perforación ó rotura del aparato respira­
t o r i o . — p r o d u c i r s e en cinco condiciones distintas. 

A. Existe una herida del pulmón con otra de las paredes 
torácicas.—El aire inspirado pasa de las cavidades pulmona­
res á la pleura, que se llena á medida que el pulmón se de­
prime en razón de su elasticidad. Este gas distiende el tórax, 
ejerce una presión en toda la superficie de la pleura (neumo-
tórax), y encuentra una salida más ó ménos fácil á través de 
la herida de la pared torácica. Si esta herida es angosta ú 
oblicua el aire se infiltra en el tejido celular de la pared. 

Es común ver heridas producidas por un florete ó una espa­
da que determinan la formación de un neumo-tórax, 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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pulmón no está herido.—Si la herida es pequeña puede no 
penetrar el aire; pero si es ancha se introduce en la pleura y 
ocasiona la depresión del pulmón, que obedece á s u elastici­
dad. Cuando la cavidad de la pleura está llena de gas, en ca­
da movimiento inspiratorio, al dilatarse el pecho, entra una 
nueva porción de aire, que remplaza al que ha sido expulsa­
do en la ú l t ima espiración. Así que es fácil concebir que esta 
corriente de aire inspirado y espirado determine la formación 
del enfisema cuando la herida sea estrecha y oblicua. 

C. E l pulmón está 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 pulmón, y cuando está 
dilatada, este gas se infil tra á través de la herida de la hoja 
parietal de la serosa, y determina un enfisema sub-pleuritico 
que puede invadir el mediastino, después el cuello, el tronco 
y los miembros. , 

D. El pulmón está desgarrado en las partes centrales, 
pero la pleura visceral está intacta.—El aire se infiltra entre 
los lóbulos, invade la raiz del pu lmón siguiendo las ramif i ­
caciones bronquiales, después el cuello, etc., como en el 
caso anterior. 

E. Haypierida de la t ráquea ó de la laringe.—A cada espi­
ración sale el aire en parte por la herida y determina un en­
fisema del cuello. Si la herida es amplia y 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 y adquirir un volumen extraor­
dinario ó detenerse al cabo de cierto tiempo. Con frecuencia 
cesa de desarrollarse, porque la inflamación disminuye con­
siderablemente la herida. En el caso D, el proceso inflamato­
rio de la herida del pulmón puede ocasionar la obliteración de 
la herida y detener el desarrollo del enfisema; este puede 
también dejar de formarse, porque el pulmón, comprimido 
por el aire de la pleura, no recibe sino muy corta cantidad de 
aire. Creemos más bien que este fenómeno tiende á la oblitera­
ción del trayecto por la depresión del pu lmón sobre sí mismo. 

5.° JEnfisenm vor perforación de las vías digestivas.— 
FORT.—PAT. QU1R.—TOMO I. 17 
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Concíbese que una herida de una porción de las vias dig-esti-
vas llenas de gas pueda complicarse con enfisema. Rara vez 
hay ocasión de observar esta variedad. 

Pronóstico. Terminación.—En g-eneral todo enfisema l i m i ­
tado no presenta ninguna gravedad. E l enfisema espontáneo, 
que toma origen al rededor de una fractura ó de un derrame 
sanguíneo , es un accidente muy grave si la infiltración ad­
quiere gran extensión. Según Velpeau, cuando se muestra el 
enfisema en torno de una fractura complicada con herida, hay 
desde los primeros dias indicación formal de la amputa­
ción. Sino se opera se produce una inflamación gangrenosa 
del miembro, con fenómenos generales graves, siendo casi 
constante la muerte. M . Maisonneuve cree que los casos en 
que sobreviene esta bruscamente pueden explicarse por la 
formación de gases en los vasos situados en medio de las par­
tes gangrenadas, y la mezcla de estos gases con la sangre 
(gangrenafulminante de Maisonneuve). 

Cuando el enfisema consecutivo á las lesiones de los ó r g a ­
nos respiratorios no se detiene en su desarrollo, la muerte 
sobreviene por asfixia, siendo causada por el obstáculo que 
el aire infiltrado opone al mecanismo de la respiración. 

En los individuos cuyos pulmones están fijos en la parte 
torácica por adherencias, no puede producirse como en los 
diferentes casos de que hemos hablado; así 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 compresión suave. 

Si la infiltración es muy considerable, es preciso l imitar 
la compresión de la herida para que el aire salga en derredor 
lentamente. 

En caso de grande enfisema, cualquiera que sea su causa, 
se deben practicar pequeñas incisiones y escarificaciones en 
diferentes puntos y favorecer la salida del aire por una débil 
compresión. 

Conviene practicar grandes incisiones en el enfisema es­
pontáneo que tenga mucha extensión, y amputar si complica 
una fractura con herida. 

Convendrá también dejarse conducir por la variedad de en-
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fisema. Así es que no debe hacerse la oclusión de una herida 
de pecho con perforación del pulmón, porque se favorecerla 
el desarrollo del enfisema; mientras que la oclusión será un 
medio excelente para detener la infiltración g-aseosa en el 
caso en que haya herida de la pared torácica sin lesión del 
pu lmón . 

ARTICULO SEGUNDO. 

LESIONES INFLAMATORIAS DEL TEJIDO CONJUNTIVO DE LAS 
BOLSAS SEROSAS Y VAINAS TENDINOSAS. 

I.—FLEMONES. 

Definición.—Los flemones son tumefacciones producidas por 
la inflamación del tejido conjuntivo. 

División.—Si la tumefacción está limitada se la da el nom­
bre de ilemon circunscrito. Cuando, al contrario, ocupa gran­
de espacio y va acompañada de síntomas generales, consti­
tuye el flemón difuso. 

§ 1.°—Flemón circunscrito. 

E x á m m d e l enfermo.—Probar con la v i s t a la t u m e f a c c i ó n limitada y la 
r u b i c u n d e z intensa; con el tacto el c a l o r de la piel, y con la presión la 
i n d u r a c i ó n y después la b l a n d u r a dt>l tumor. 

El flemón circunscrito puede ser superficial ó profundo. 
Síntomas.—A, Cuando es superficial sucede con frecuen­

cia á una irritación de la piel, á una rozadura. 
I.0 Síntomas locales.—En el flemón superficial hay t u ­

mefacción. La piel está caliente y presenta un enrojecimien­
to que desaparece por la presión del dedo. La tumefacción va 
acompañada de una induración del punto inflamado, indura­
ción debida á la infiltración de linfa plástica en las mallas 
del tejido celular. El enfermo siente un dolor local que es 
más vivo al tercero ó cuarto día, pero que disminuye así que 
el centro del tumor se reblandece para dar salida al pus del 
abeeso formado. 

2.° Síntomas genera les.—Fal tan á menudo, y cuando exis-
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ten constituyen lo que se llama en cirujía fiebre inf la­
matoria. El apetito disminuye, la sed aumenta, hay constipa­
ción y alg-unas veces vómitos biliosos. Se notan también es­
calofríos, amplitud y frecuencia en el pulso. No es raro en­
contrar cefalalgia y en los niños un delirio que no debe 
alarmar. 

B. Cuando el flemón es profundo no existen la mayor par­
te de estos síntomas, en cuyo caso es preciso establecer el 
diagnóstico ateniéndose al dolor y s íntomas g-enerales, y si 
la enfermedad está situada en un miembro, á la tumefacción 
de este. 

E l flemón circunscrito presenta todos los modos de ter­
minación que hemos indicado para la inflamación. Con fre­
cuencia supura y da lug-ar á la formación de un abceso.(Véa­
se Adceso.) 

Diagnóstico.—El flemón circunscrito superficial puede con­
fundirse con un forúnculo, un ántrax, una erisipela; sin em­
bargo, 

1. ° En el forúnculo tiene el tumor la particularidad de 
presentar una pequeña eminencia central, en la cual se for­
m a r á la raíz: además, el vértice del tumor es mucho más do­
loroso al tacto que el del flemón circunscrito. 

2. ° En el án t rax se ven varias eminencias semejantes á las 
del forúnculo. 

3. ° En la erisipela hay casi siempre hinchazón de los gan­
glios linfáticos correspondientes. La rubicundez de la piel es 
oscura desde el principio más que en el flemón circunscrito; 
por otra parte, sus bordes cstán^l imitados con exactitud, mien­
tras que en el flemón 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 flemón. 

Se podrá tomar el tumor profundo por mv¿. flebitis p ro fun ­
da de un miembro, que va acompañada también de dolor y 
tumefacción; pero la intensidad de los síntomas particulares 
de la flebitis y la tumefacción, que sigue el trayecto de la 
vena, ponen en seguida en camino de diagnóstico. 

Pronóstico.—El flemón superficial no presenta gravedad, á 
no ser que se complique con la angioleucitis y la adenitis. El 
flemón profundo es más grave, porque se detiene el pus en los 
tejidos y no encuentra una salida fácil. 
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Tratamiento.—Al principio debe procurarse la resolución, 
la cual se obtiene alg-unas veces suprimiendo, cuando es po­
sible, la causa misma del flemón; se fricciona dos ó tres veces 
al dia la parte inflamada con ungüen to napolitano puro ó 
mezclado con Vis de extracto de belladona, si los dolores son 
muy violentos, ó bien se aplica sobre la misma parte un vej i­
gatorio volante. Si á los cuatro ó cinco dias persisten los sínto­
mas, se forma el abceso. . . 

El tratamiento mejor, si hay supuración, consiste en la inci-
sion que da salida al pus, y bace por consig-uiente desaparecer 
los síntomas inflamatorios. Si la supuración se está producien­
do y el pus se encuentra todavía en el estado de infiltración, 
la incisión no está ménos indicada, porque por ella sale el l í ­
quido purulento depositado en las mallas del tejido conjunti­
vo. En fin, si hay abceso, con mayor razón se debe dar salida 
al pus. 

§ 2.°—Flemón difuso. 

E x á m e n d e l e n f e r m o . — V n exámen atento de las funciones orgánicas 
dará á conocer la intensión de los síntomas generales, los desordenes 
nerviosos que suelen existir. C o n l a v i s t a se descubrirá la extensión de 
la r u b i c u n d e z y t u m e f a c c i ó n , examinando además el sem6ton/e del en­
fermo. C o n l a m a n o se hará cargo del c a l o r de la piel y p a s t o s i d a d de la 
mí ion inflamada; algo más tarde se percibe la fluctuación. El conoci­
miento de los síntomas locales funcionales resulta de las preguntas 
dirigidas al enfermo. 

Definición.—El flemón difuso es una inflamación extensa 
con gangrena del tejido celular. Es más bien una inflamación 
gangrenosa que una inflamación franca. 

Sinónimos.—Los nombres (\Q Jlemon gangrenoso y de er is i ­
pela ñemonosa que se le han dado, son una prueba de que esta 
enfermedad no se presenta en todos los casos con la misma 
fisonomía. 

División.—Se distinguen dos especies de flemón difuso; su­
perficial y profundo. Esta división es importante, porque los 
síntomas de la enfermedad se diferencian en los dos casos. 

Causas.—Se observa el flemón difuso más particularmente 
en los adultos, y en especial en aquellos hombres que están 
más expuestos á los accidentes que ocasionan esta enferme­
dad. Este flemón se desarrolla, en efecto, por la influencia de 
contusiones profundas, rozaduras de la piel á resultas de pica-
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duras, sobre todo cuando los instrumentos están llenos de ma­
teria séptica (picadura anatómica). 

Una desolladura de la piel irritada por el calzado ó los ves­
tidos puede determinar la formación de un flemón difuso. Lo 
propio sucede con la inflamación de las bolsas serosas, fenó­
meno observado con frecuencia en esas pequeñas cavidades 
cerradas que residen debajo de las callosidades de la mano en 
los operarios, en quienes esta inflamación, callosidad fo rza ­
da, se propaga al tejido celular flojo de la raiz de los dedos, 
para invadir el dorso de la mano y el antebrazo. 

Un panadizo puede ocasionar el desarrollo de un flemón; 
difuso de estas dos partes, por la propagación de la inflama­
ción de toda la vaina tendinosa. 

No se sabe algunas veces á qué causa puede atribuirse el 
flemón difuso; pero estos casos se presentan rara vez en i n d i ­
viduos de buena constitución. 

Anatomía patológi­
ca .—El tejido celular 
se infiltra de sustan­
cia plástica, fluida al 
principio, más espe­
sa después; pero esta 
infiltración no tarda 
en trasformarse en 
pus en una extensión 
considerable : gran­
des porciones del te­
jido celular son gan-
grenadas , el imina­
das y se asemejan á 
una madeja de hilo, 
enredada. Las pare­
des de la colección 
purulenta, que suce­
de rápidamente, son, 
muy tortuosas. Con 
frecuencia la cavidad 
está atravesada por 

filamentos fibrosos, y algunas veces por vasos. En medio del. 
pus, por lo general muy abundante, se hallan órganos, vasos-. 

Tlg. 69,—Pus infiltrado y formación del abceso. Se ven 
haces del tejido conjuntivo. Por arriba y por abajo se 
perciben ¡os corpúsculos fusiformes y estrellados del mis­
mo; algo más cerca del centro las células proliferan, y 
después se trasforman en glóbulos purulentos, que se acu­
mulan en la parte central para formar el abceso. 
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y músculos como disecados. El pus es ordinariamente flemo-
noso, y la piel, cuando el flemón es superficial, presenta esca­
ras análog-as á las de la g-angrena. fVéase Pus). 

Esta materia plástica, tan copiosa, encierra una prodigiosa 
cantidad de células redondeadas que resultan de la prolifera­
ción de los corpúsculos del tejido conjuntivo. Lueg-o después 
estas células constituyen los glóbulos purulentos, disemina­
dos al principio y formados del pus infiUrado, acumulándose 
en seguida en un punto por aglomeración del tejido conjun­
tivo circunvecino: así es como se forma la colección pmlenta , 
el abceso. 

Síntomas.—Son locales ó generales. 
J%m<f«^.—Unas veces principia el flemón con dolor y r u ­

bicundez y otras por el estado general, un calofrió violento 
y fiebre. En algunos casos se presentan á la par las dos clases 
de síntomas. 

Síntomas /o^/étf.—Yarían según que el flemón sea super­
ficial ó profundo. 

A. FUmon superficial—\: Tumefacción muy extendi­
da, con rubicundez que desaparece por la presión del dedo y 
va acompañada de induración en toda la parte tumefacta. 
Esta induración, conocida con el nombre de pastosidad, con­
serva la impresión del dedo que la lia comprimido. Dolor i n ­
tenso que se propaga algunas veces en sentido de los nervios 
superficiales que atraviesan el sitio de la inflamación. Estos 
síntomas corresponden al primer periodo, periodo de infla­
mación ó de induración. 

2. ° El segundo período es el de supuración. Se observa la 
sensación de pulsaciones arteriales en el mismo flemón; su 
blandura y fluctuación, signo que indica la colección purulen­
ta. Se nota también que la epidermis está levantada en algu­
nas partes por un liquido seroso ó sanguinolento. Estas flic­
tenas indican la p róx ima aparición de escaras, las cuales son 
debidas á la destrucción de los vasos subcutáneos por la co­
lección purulenta. . . 

3. ° El tercero ha recibido el nombre de período á e e h n u -
nacion de las escaras. Se produce una inflamación eliminatriz 
al rededor de ellas y se forma en la circunferencia un surco, 
por el cual sale el pus; la caída natural ó la ablación de la 
escara le permite salir más libremente: todas las superficies 
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supurantes se cubren en seg-uida de mamelones carnosos. 
B. Flemón profundo.—En el flemón difuso profundo se 

queja el enfermo de dolores intensos á lo larg-o de los nervios 
que atraviesan el flemón, debidos á la compresión violenta de 
los tejidos por la inflamación, compresión tal, que los líquidos 
circulan dificultosamente y los mismos nervios están compri­
midos: hay entonces extrangulacion inflamatoria. 

La compresión de los vasos ocasiona el edema del miembro 
por debajo de la parte enferma. La reg-ion en que está situa­
do el flemón está g-eneralmente tumefacta y es dolorosa á la 
presión. En el flemón profundo no hay rubicundez n i se for­
man escaras como en el superficial: la fluctuación tampoco 
es tan marcada. Hay pues que establecer el diagnóstico por 
la intensidad de ios síntomas g-enerales, por el dolor excesivo 
y el edema. 

Síntomas generales.~Í>I\Q\QI\ ser de suma gravedad. Desde 
el principio se observa una postración considerable del enfer­
mo, el cual se halla en el decúbito dorsal; el semblante ex­
presa el sufrimiento, los ojos están hundidos y las facciones 
descompuestas. Hay anorexia y sed muy vivas: una capa 
blanquecina cubre la leng-ua, que está humedecida en los 
primeros dias, pero que después se seca y algunas veces se 
ennegrece como en ciertos casos de fiebre tifoidea. En los p r i ­
meros dias hay constipación, pero bien pronto sobreviene 
una diarrea que persiste y puede ocasionar la muerte del 
enfermo. 

El pulso al principio es lleno, dilatado y duro; después pe­
queño y débil: la piel está caliente y encendida. 

Existe con frecuencia delirio bastante intenso, seg-uido de 
soñoliencia y hasta de coma. 

Curso. Duración.—La enfermedad puede dividirse en los tres 
períodos que ya hemos caracterizado suficientemente, de i n ­
flamación, supuración y eliminación de las escaras. Su dura­
ción es muy variable. Por lo menos el flemón difuso dura tres 
semanas; pero ordinariamente se le ve durar un mes, mes y 
medio y aun más. Se comprende bien que el flemón difuso 
profundo dure más tiempo que el superficial. 

Terminación.—El flemón difuso termina por curación algu­
nas veces, pero con más frecuencia por la muerte: en el p r i ­
mer caso se observa desde lueg-o una modificación en los s in -
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tomas generales, y después cesa la fiebre; más tarde desapa-
íecen los s íntomas locales. Cuando ya se ha curado, queda 
una induración y señales de cicatrices muy análog-as á las de 
la quemadura. 

En el seg-undo caso sobreviene la muerte alg-unas veces 
por la influencia de la intensidad de los síntomas generales; 
otras por la infección purulenta: entonces se ve en el curso de 
la enfermedad que el sugeto es acometido de calofríos violen­
tos precedidos de una coloración amarilla terrosa de los tegu­
mentos. Su cuerpo se cubre de un sudor frío y viscoso. 

El enfermo sucumbe también, algunas veces, por extenua­
ción, ocasionada por una larga supuración. 

Diagnóstico.—El ñemon difuso puede confundirse al p r i n ­
cipio con el flemón circunscrito, la erisipela, la flebitis, la 
angioleucitis, un reumatismo ó una neuralgia intensa. 

El flemón circunscrito no ofrece la misma extensión y no va 
acompañado de indénticos fenómenos generales que el fle­
m ó n difuso. Cuando es profundo es más difícil el diagnóstico; 
pero generalmente hay un dolor bien limitado en un punto 
fijo, indicio de la formación de una colección purulenta cir­
cunscrita. 

Los signos que liemos descrito antes (véase Flemón circuns­
crito ) d is t ingui rán igualmente el flemón difuso de la erisi­
pela y la ñebitis. La angioleucitis se presenta en forma de 
rayas rojas que ocupan la dirección conocida de los vasos l i n ­
fáticos, cuyo carácter es menos manifiesto en la angioleuci­
tis profunda, si bien en esta hay siempre tumefacción de los 
ganglios, y los accidentes generales no son tan rápidos en su 
aparición. 

El reumatismo y la neuralgia, además de sus caracteres es­
peciales, no tienen la rubicundez n i la tumefacción conside­
rable del flemón difuso; los fenómenos generales no son igua­
les. En la neuralgia falta la fiebre. 

Pronóstico.—Lo que liemos dicho acerca de su terminación 
indica que el flemón difuso es muy grave, y el enfermo está 
expuesto á muchas causas de muerte. 

El flemón es más grave en ciertas regiones, en el cuello, 
por ejemplo, por estar próximo á órganos muy importantes. 

Tratamiento.—No debe contarse con ninguno de los an t i ­
guos medios para obtener la resolución, ungüentos , vejigato-
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rios volantes. Velpeau lia empleado con éxito la compresión 
al principio; pero es preciso vigilar al enfermo y volver á 
aplicar el aparato cuando se afloje; es decir,, cuatro ó cinco 
veces al dia. Además, este medio sale bien rara vez, y es pe l i -
groso cuando no se emplea con muchas precauciones; se re­
curre á él pocas veces. Otro tanto podemos decir de las cata­
plasmas. 

El verdadero tratamiento curativo del flemón difuso, en 
cualquier período que se observe, es oí tratamiento por el bis-
tuH. Muchas y grandes incisiones, hechas desde el principio 
y en el espesor de las partes inflamadas, ocasionan algunas, 
veces la resolución. Estas incisiones deben ser paralelas y 
distantes unas de otras dos traveses de dedo. Si hay colección 
purulenta, se da salida al pus por una incisión situada en el 
punto declive. Se practicará una contrabertura, si el foco es 
grande y se podrá con ventaja pasar por las dos aberturas una, 
mecha ó un tubo de desagüe. Después, si el pus se ha altera­
do en cualquier punto, es preciso precaver graves accidentes 
haciendo inyecciones en la cavidad purulenta de agua co­
mún , alcoholizada ó fenicada. 

Podrán emplearse al principio contra los dolores algunos 
tópicos calmantes, como pomada mercurial con extracto de 
belladona, cataplasmas laudanizadas, una pildora de extracta 
tebáico de-cinco centigramos. 

Calmados los sintomás febriles, conviene alimentar al en­
fermo, aumentando gradualmente los alimentos, para que 
pueda resistir la supuración. Cuando sus fuerzas se lo permi­
tan se le hará variar de aire, sobre todo si se encuentra en 
una población grande. 

Durante todo el tratamiento, conviene tener al miembro en 
el reposo más absoluto, y su extremidad más elevada que la 
raiz. 

Ya en el dia no se emplean sanguijuelas n i sangrías , que* 
debilitan á los enfermos y no impiden la supuración. Podrán 
usarse algunas veces al principio, en casos excepcionales, en 
hombres sanguíneos y muy vigorosos. 
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II.—INFLAMACIÓN DE LAS BOLSAS SEBOSAS. 

Recordaremos en pocas palabras que las bolsas serosas subcutáneas son 
extremadamente numerosas; se las encuentra en todos los individuos ai 
nivel de las principales eminencias óseas: rótula, olécranon, trocánter 
mayor, etc. Se las ve también debajo de los músculos: glúteo mayor, 
psoas-iliaco, etc. Por el ejercicio de ciertas profesiones se desarrollan 
bolsas serosas subcutáneas en sitios que están sometidos á continuas 
presiones. Cuando se ejercen sobre un punto 00 el que existía ya una 
bolsa serosa, esta se exagera: se agranda su cavidad y engruesan sus pa­
redes. En fin, se presentan bolsas serosas, por repetidos rozamientos 
ejercidos en la superficie de los tumores, en las hernias, en los muño­
nes de los miembros amputados, en las eminencias dolos piés defectuo» 
sos, debajo de los ojos de gallo y de los callos, etc., etc. (1) 

Todas las cavidades, bolsas serosas, situadas en el tejido,, 
celular, ya sean sub-cutáneas ó sub-musculares, están expues­
tas á la inflamación. 

Las picaduras, la introducción de cuerpos extraños, la pro-, 
pagacion de una flegmasía circunvecina, el enfriamiento, y 
sobre todo ia contusión, los rozamientos repetidos, un traba­
jo forzado, durante el cual se ejercen violentas presiones en 
las bolsas serosas, son las causas más ordinarias de su infla­
mación. 

Seg-un sea la manera de obrar de estas causas, así dan l u ­
gar á una inflamación aguda ó á una inflamación crónica 
que lia recibido el nombre de higroma. (2) 

§ 1.°—Inflamación aguda. 

E x a m e n de l enfermo.—No se diferencia del que queda expuesto al ha­
blar de las tumefacciones inflamatorias, principalmente en el articulo. 
F l e m ó n d i f u s o . 

La inflamación aguda se desarrolla por la influencia de las. 
causas que acabamos de enumerar. 

(!) Véase una tabla completa de las bolsas serosas subcutáneas.—, 
Fort, A n a t o m í a , tercera edición, primer tomo, 

(2) Las dos observaciones siguientes se refieren á h i g r o m a s de bolsas-
serosas sub-musculares, añadidas entre otras por el Dr. D. Rafael Martí­
nez Molina al cuadro del Dr. Padieu, y son notables no solo b <jo el pun­
to de vista sintomatológico, sino también por el de los resultados compa-
rativos de la distinta terapéutica empleada. La otra observación es da 
otro bigroma en donde las condiciones individuales iniciaron una trans­
formación heteromorfa en sus paredes y en su contenido. 
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Anatomía patológica.—La cavidad de la serosa está llena de 
tin l íquido seroso, sero-sang-uinolento, sero-pumlento, pero 
'Con más frecuencia purulento. La pared está inyectada y en­
grosada á consecuencia de una infiltración de linfa plástica. 
El tejido celular está congestionado y algo infiltrado en todo 
su al rededor. 

Síntomas.—El dolor es de intensidad variable: hay rubicun­
dez y calor de la piel, como en el fiemen circunscrito, j sensa­
ción de -fluctuación si la bolsa serosa es bastante grande, como 
sobre la rótula y el olécranon. 

Complicación.—Su curso, duración y terminación no se d i ­
ferencian de las del flemón circunscrito. Pero no es raro ver 
que la inflamación de las serosas se comunica al tejido celu­
lar próximo y da origen á un flemón difuso. Esto es lo que 
se observa muy frecuentemente en los trabajadores, cuyas bol­
sas serosas, situadas debajo de las callosidades de la palma de 

OBSERVACIÓN I X , — H i g r o m a de l a bolsa serosa s u b - m m c u l a r d e l á n g u l o 
i n f e r i o r de l o m ó p l a t o . — M a r í a Quintana, de 22 años, natural de San Es-
téban de Gormaz (Sória), de temperamento linfático, de buena comple­
xión y de menstruación escasa, entró á ocupar la cama número 46 de 
la sala 2.a del hospital de la Caridad el dia 1.0 de eneroi de 1869. Nos 
dijo que siempre había gozado de buena salud, y que hacia cuatro me­
ses que, al vestirse, se notó un tumorcito del tamaño de una avellana 
en mitad de la espalda, al lado izquierdo. No sabe á qué causa atribuir 
este tumor, si no es á que la tarde anterior se cansó mucho el brazo l le­
vando en él un niño y por la noche se puso desnuda al fresco y se que­
dó fria; al dia siguiente se notó el tumor pequeño y desde entonces ha 
crecido progresivamente á pesar de los remedios que la han hecho. 

Cuando le hemos observado tenia el volumen de una naranja grande, 
situado en el ángulo inferior del omóplato izquierdo, con el cual se 
movia al elevar y caer el brazo; redondo, elástico, algo movible por 
la parte inferior, era indolente pero no impedia ni los movimientos 
ni los decúbitos; la fluctuación era oscura sin duda por la compresión 
que sobre él ejercían las capas musculares. A pesar de que la inspec­
ción de otros síntomas dió un resultado negativo se practicó una pun­
ción con el trocar de Recamier que produjo la salida de un líquido 
claro, seroso, ligeramente amarillento; en vista de esta confirmación 
del diagnóstico que habíamos hecho, se practicó una nueva punción 
con un trocar de hidrocele, saliendo como un cuartillo de líquido igual 
con una porción de copos blanquecinos, que se precipitaban en el fondo 
de la vasija cuando quedaba el líquido en reposo. 

Al dia siguiente de practicar la punción (10 enero) encontramos la 
enferma con mucha postración, cefalalgia somnolencia, ruido de oídos, 
mirada triste, piel urente, frecuencia y pequeñez del pulso, sudor vis­
coso de olor desagradable, dolor en el tumor, que había vuelto á apa­
recer de las mismas dimensiones.—Se la prescribió el agua de limón 
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ia mano, padecen la inflamación. La inflamación sepropag-a 
con mucha facilidad al tejido celular circunvecino, y tanta 
más fácilmente cuanto más laxo es. En este caso particular, si 
la callosidad está en la parte inferior de la palma de la mano, 
la'inflamacion suele invadir las partes laterales de la raíz de los 
dedos y subir por la cara dorsal de la mano, que presenta una 
tumefacción considerable. Crecido número de flemones difu­
sos de la mano y el antebrazo no tienen otro oríg-en que la 
inflamación de la serosa situada por debajo de la callosi^ 
dad: esta flegmasía es conocida con el nombre de callosidad 

forzada. „ , • 
Su terminación es como las de las demás flegmasías: sm em< 

bargo, algunas veces se observa un modo particular de ter­
minación, la abertura del abceso y la formación de una f í s ­
tula pequeña. . 

Tratamiento.—Es el mismo que el del flemón circunscrito, 

nara bebida, y una poción á cucbaradas de extracto de acónito (0,1 p w 
100 gramos do líquido.) A las 24 horas el e tado de la enferma se había 
agravado, era mayor la postración, notándose un estado comatoso y de 
sub-delirio alarmante; el calor habia aumentado y el pulso daba 140 pul­
saciones, la piel tenia un color sub-ictérico que hacia temer los progresos 
de la infección purulenta. En presencia de tan grave estado se practico 
una incisión extensa á lo largo del tumor, poniendo en contacto del aire 
exterior la membrana interna del quiste, y se dió salida de estê  modo 
á una cantidad considerable de liquido sero-purulento fétido y a gases 
de olor característico á hidrógeno sulfurado y fosforado, productos dein­
dos á la descomposición del aire en el interior del quiste; aire que pudo 
penetrar después de la salida del pus y del líquido evacuado, a pesar de 
las precauciones que para evitarlo se tomaron. Desde este momento em­
pezó á disminuir la gravedad de la enferma; la fiebre fue siendo menor, 
V con la administración de los antisépticos y antitípicos disminuyeron 
paulatinamente los recargos vespei tinos; pero la enferma se repuso difí­
cilmente á pesar de los tónicos y d é l a alimentación analéptica que sa 
la dispuso; tan graves trastornos produjo la rápida intoxicación séptica 
que sufrió. También se curó difícilmente la herida, para lo cual se hizo 
supurar el interior del quiste, no logrando básta los tres meses ver­
la completamente cicatrizada. Entonces salió del hospital con alta, y 
un mes después que se nos presentó tenia ya el buen color del se-n-
blante y la jovialidad que la eran habituales. 

OBSERVACIÓN H . — H i g r o m a de l a bolsa serosa s u b - m u s c u l a r s i t u a d a m í a 
e sp ina de l o m ó p l a t o . - C o n c e p c i ó n Pérez, de 20 años, natural de buadala-
iara, soltera, de temperamento nervioso, constitución pasiva, bien mens-
truada, entró á ocupar la cama número 20 de la sala 2. del Hospital 
General el día 1.0 de abril de 1873; presentaba un tumor en la espalda, 
€n el lado derecho, cerca de la columna vertebral; era muy volumino-. 
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§ 2.°—Inflamación c rónica ó higroma. 

S x á m e n d e l e n f e r m o . — L a v i s t a y la mano bastan para un examen com­
pleto. Después de haberse enterado por e! interrogatorio del enfermo 
de que la profesión ha ejercido ó no una influencia sobre el desarrollo 
del higroma, se mira con cuidado el tumor para averiguar su sitio e n ' 
u n a bolsa serosa normal ó anormal y el estado sano de la piel. El tac­
to hace apreciar el grueso de la pared del tumor, su grado de fluctua­
ción, la existencia ó la falta de cuerpos riziformes. 

Cuando la inflamación de las oolsas] serosas se desarrolla 
lentamente, presenta caractéres especiales, siendo el p r inc i ­
pal de ellos el llenarse la cavidad de líquido. Esta lesión es co­
nocida con el nombre de higroma, que alg-unos autores, des­
conociendo los principios de la patolog-ia general, han descri­
to como una hidropesía. 

Causas — E l higroma, inflamación crónica de las bolsas se­

so, elástico y no parecía movible, sin duda por la compresión que sobre 
el hacían las capas musculares, pero se movia cuando se hacían ciertos 
movimientos con el brazo, especialmente los de separación y aproxima­
ción al tronco; entonces que seguía á la escápula podía determinarse 
aproximadamente a implantación en el origen de la espina del omóplato 
hajando paralelo al borde interno de este hueso hasta más abaio dei án­
gulo inferior del mismo, estando cubierto por el músculo gran dorsal - es­
te tumor era indolente y no molestaba á la enferma para nada; ya le ha- J 
¿ian hecho una punción y habían extraído como un litro de líquido Al 
día siguiente de su entrada tratamos d- hacer otra punción, que á la'vez 
que exploradora fuera un medio terapéutico; al efecto nos servimos del 
aspirador neumático de Dieulafoy [fig. 55) y solo pudimos extraer con 
la cánula de mas diámetro como 100 gramos de un líquido blauquecino, 
sero-purulento, quedando las paredes del líquido ñácidas, d presibles 
pero de un espesor considerable, según se podia apreciar por el tacto' 
y este engrasamiento de las paredes creímos fuera la causa de que el 
tumor no hubiera disminuido de volumen.-Por esta razón v confirma­
dos en el diagnóstico nos decidimos á practicar la extirpación" el día 4 de 
abril haciéndola por medio de una incisión longitudinal extensa, divi­
diendo la piel y la capa muscular superficial, desprendiendo las ad­
herencias con el borde interno del omóplato, c •rtando la inserción del 
quiste en el origen de la espina de este hueso y dejando al descubierto 
la segunda capa de músculos con los cuales eran débiles las adheren­
cias No sobrevino ningún accidente ni hubo que ligar ninguna artería, 
curándose la enferma sin consecuencias en el término de 45 días—El 
íuinor extraído era una bo sa grande que encerraba más de un litro de 
liquido de color lechoso, lleno de grumos blanquecinos (cuerpos ricifor-
mes), que flotaban en él, y los cuales debieron ser la causa que impidiera 
*alir el liquido con el aspirador. La bolsa estaba compuesta de tres ca­
pas, una exterior celulosa, otra gruesa, fibrosa, pero blanda y elástica. 
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TOSES, se produce por las mismas causas que la inflamación 
ag-uda, solamente que obran de un modo más lento. Las más 
veces el higroma es debido á frotamientos repetidos. Se le 
puede encontrar en todas las regiones en que existen bolsas 
serosas, principalmente en la rodilla, en la bolsa serosa pre-
rotuliana, que se i r r i ta por los continuos rozamientos en al­
gunas profesiones. El higroma de la rodilla ^ - r o ^ t o o se 
presenta con más frecuencia en los entarimadores y los que 
-cubren los 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 subcutáneas pueden 
en un momento dado determinar un Mgroma en un sitio es­
pecial. 

Anatomía pa to lóg ica . . -E l liquido es trasparente, seroso, 
rara vez viscoso: puede ser accidentalmente sanguinolento ó 
sero-purulento, si lia habido una rotura vascular ó si lia so-

v otra de aspecto seroso tapizada de grumos blancos, los cuales la dabau 
¿ n a dureza extrema en los puntos donde estaban muy aglomerados. 

OBSERVACIÓN XI.—fftaroma p r e - r o t u l i a n o , c o n t r a m f o r m a c i o n c a r t ü a -
m n n S 7 e Z T i aredes -Fe l ipa García, de 57 años de edad, natural de irgbttian d T l S e v e é l L d r i d ) , ^ temperamento sangui-o c o -
tuucion pasiva, casada, bien menstruada hasta los 49 ano. en que ce-
aaron las reglas, no recuerda haber padecido 0 ^ , f ^ . ^ ^ y f ^ 
que la obligó á ingresar en este hospital, el día 25 de julio de 1866, en 
que ocupó una cama de la sala de distinguidas. 

I Refirió la enferma que, como diez y ocho anos a n t ^ ' c ^ 
ballena sobre la rodilla derecha; pasados los p-..neros d.a , en que se 
presentaroo los síntomas inflamatorios, que merced a " oportuno 
tratamiento desaparecieron, notó la enferma e 1 ^ ™ ^ ; ^ ^ 
precisamente en medio de la rótula había quedado u ̂ m o r u t o del ta 
maño de una avellana, movible, e n t e ^ d T / n 3 aS ™ r e S ó o 
taba para nada los movimientos de ¡a articulaciou: asi p nma ê  
menos diez años, en que no tuvo «tras ^paciones que las abo es pro 
pias de su casa; pero después se ocupó alguna vez en ir á ^ ar la ro 

a al rio, y tenia por necesidad que estar de rodillas fue aumentando 
II tumor considerablemente hasta a qumr en ocho auos f ^ ™ * ™ 
u n a naranja grande, habiéndose hecho más ^ ^ ^ ^ ^ f I ^ e s v la 
año úUimi . Como en esta época empezó a S8n t i r , . ^ f " f ^ ^ X ^ 1 ! 
molestaba el roce coa los vestidos al andar, ^p id iéndola poner j e ro 
dillas, determinó venir al hospital a sufrir una operaaoii qu^crem ne 
cesaría, viendo la inutilidad de los medios que había empleado por 
consejo de varios profesores. . , , . , NA„OR,:A A* U p,-.. 

El ¿rimer dia de observación se vió el buen estado gone^ 1 de a en 
ferma, pues no parecía revelar padec.m.onlo alguno j o v i a l ^mblante 
En la extremidad abdominal derecha encontramos un es.ado regular de 
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brevenido una inflamación violenta de la pared del quiste. 
Este líquido contiene a lbúmina en disolución. 

L a p á r e d del quiste es lisa y lustrosa. Presenta alg-unas ve­
ces asperezas formadas por depósitos albúmino-fibrinosos de 
volumen variable. A veces también la cavidad está completa­
mente atravesada por una ó más 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 h i -
groma se desarrolla, lo están también alg-unas veces. 

No es posible aislar en forma de membrana la pared que 
l imita el derrame: se confunde con el tejido celular próximo.. 
En el liigToma reciente es muy delg-ada esta pared; pero á 
medida que la enfermedad marcha, y sobre todo si el enfermo 
queda sometido á las mismas causas de irritación, la pared en­
gruesa, se indura, se hace fibrosa y algunas veces como car­
tilaginosa. Se la ha visto incrustarse de sales calcáreas. 

T 

nutrición en el muslo y pierna, y perfectamente igual al del lado, 
opuesto. En la rodilla se observaba un tumor del tamaño de una media 
naranja grande, sin cambio de color en la piel en casi toda su exten­
sión; solo en el vórtice, en el diámetro de un centímetro, la piel era fina, 
amoratada y próxima á romperse, á juzgar por la extrema blandura 
que se percibía al tacto; lo cual contrastaba con la resistencia cartilagi­
nosa que oponia el resto de la circunferencia del tumor. La forma era 
la de un cono truncado, estando fuertemente adherido por su base á la 
cara anterior d é l a rótula,al ligamento rotuliano por la parte superior 6 
inferior, á la cápsula sinovial por las laterales hasta los ligamentos ex­
terno é interno, en donde se detenia; estas fuertes adherencias le hacian 
inamovible, y no se le podian imprimir otros movimientos que los de la 
rótula, á quien ocultaba y con quien formaba, al parecer, una masa co­
mún.—A los dos dias de su estancia en la sala, el vértice sonrosado y 
blando que presentaba el tumor se abrió espontáneamente y dejó salir 
un líquido poco espeso, s e r o - p a m i e n t o , de color blanquizco sucio, muy 
fétido, que tenia en suspensión algunas concreciones cremosas, blandas, 
blancas, también fétidas, de forma globular y apelotonadas. Por espacio 
de ocho dias estuvo fluyendo este líquido en gran cantidad, arrastrando 
consigo las citadas concreciones, sin que por eso disminuyera el volumen 
del tumor, que continuaba tan duro y resistente como el primer dia. 
Este fenómeno daba á entender desde luego que el tumor estaba forma­
do por dos sustancias, de las cuales la una era continente y la otra con­
tenida. La primera dura resistente, como de consistencia cartilaginosa, 
daba forma al tumor; la segunda estaba constituida por el líquido citado 
antes y las concreciones como cremosas que tapizaban toda la superficie 
interna del quiste. 
. Ya la enferma misma nos manifestó cuál pudo ser la causa oca­

sional productora de esta dolencia, que por espacio de diez años se 
mantiene en tan estrechos límites, que sin causarla molestia alguna la 
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Se concibe que la inflamación pueda ser crónica en diver­
sos grados, y que un higroma, de fecha reciente al parecer, 
teng-a, sin embarg-o, una pared gruesa: basta para esto que 
la causa haya obrado por larg'o tiempo. 

Se encuentran en alg-unos Mgromas granos riziformes á 
la macera de los quistes sinoviales. Alg-unos de estos cuerpe-
citos están libres y nadan en el líquido del quiste; otros se 
bailan adberentes á la pared por un pedículo más ó ménos 
delg-ado. Estos cuerpos,falbúmino-fibrinosos, son producto de 
la inflamación. 

Cuando el liigroma reside debajo de los músculos, como el 
psoas-iliaco, el deltoides ó el g lúteo mayor puede formar un 
quiste considerable. 

Síntomas. Diagnóstico.—Se reconoce un higroma cuando 
se halla en una reg-ion en que hay una bolsa serosa normal 

permitía todos sus movimientos y actitudes. Pero llega un dia en que 
el organismo de esta mujer sufre una nueva transformación con la supre­
sión de las reglas, y coincide por entonces el aumento progresivo del 
citado tumorcito, y cuyo crecimiento atribuye la enferma á la actitud 
repetida que tenia para lavar la ropa. Estas son las dos causas principa­
les que en el examen clínico pueden dar alguna explicación acerca 
del desarrollo de la dolencia, y relacionándolas con la predisposición 
hereditaria que pudiera haber en la enferma, pues dice que á su madre 
la extirparon un tumor en un pecho algunos años antes de morir, po­
drían indicar cuál fuera la naturaleza de este tumor, á quien por con­
siderarle formado por la bolsa serosa pre-rotulíana, se le diagnóstico de 
l i i g r o m a c a r t i l a g i n o s o por la transformación cartilaginosa que habían 
sufrido sus paredes. 
, Vista la forma y naturaleza del tumor es inútil añadir que solo la ex­

tirpación podría librar á esta mujer de su padecimiento; por lo tanto, 
el dia 3 de agosto de 1866 se extirpó, disecando la piel que le cubría y se­
parándolo con la punta del bisturí de las adherencias con la cápsula, l i ­
gamento rotuliano y rótula; operación que se llevó á cabo sin herir la c i ­
tada cápsula, y cuyo accidente podría haber complicado la herida resul­
tante; el sitio que presentaba adherencias más profundas era el centro 
de la cara anterior dé la rótula, en donde se escindieron algunas fibras 
del ligamento rotuliano. No hubo necesidad de ligar ningún vaso, y no 
sobrevino alteración alguna en el curso regular de cicatrización, que 
terminó quince dias después en que salió la enferma curada. 

El quiste tenía las fuertes adherencias indicadas, se hallaba colocado 
inmediatamente debajo de la piel y encima de la aponeurosis común 
que cubre el tendón rotuliano; de manera que se había desarrollado á 
expensas sin duda alguna de la capa célulo-adíposa sub-cutánea, debién­
dose tal vez su forma enquistada á la bolsa mucosa que esta capa forma 
delante de la rótula, y de la que no se encontraron vestigios. 

G ó m e z P a r n o . 

FORT.—PAT. QÜIR.—TOMO I. 18 
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ó accidental, un tumor blando y fluctuante. de volumen va­
riable, sin alteración del color, temperatura ó testura de la 
piel. 

Si el liigroma es sub-muscular, se concibe la dificultad de la 
exploración. 

Si contiene granos riziformes, se observa una crepitación 
especial. 

Cuando presenta un engrosamiento considerable de sus pa­
redes puede no ser muy manifiesta, la fluctuación, y en este 
mismo caso puede semejarse á verdaderos tumores, á seudo-
plasmas. 

Pueden observarse liigromas sub-ag-udos de principio r á p i ­
do, que presenten rubicundez, calor y dolor. La pared de un 
Mgroma crónico puede ser el sitio de una inflamación: el 
examen de las circunstancias anteriores aclarará el d iagnós­
tico en estos casos excepcionales. 

Sin embargo, el diagnóstico del liigroma es fácil en gene­
ral . Con efecto, si se recuerda que solamente reside en regio­
nes en que se encuentran bolsas serosas, y que su consisten­
cia depende las más veces de su ant igüedad, no se le confun­
dirá con un abceso frió. El diagnóstico del liigroma profundo, 
que es más difícil, le estudiaremos cuando nos ocupemos de los 
tumores de las regiones. 

Tratamiento,—Cuando se abandona el liigroma á si mismo 
el quiste puede quedar estacionario después de haber adquiri­
do cierto desarrollo; pero el tumor incomoda, porque sus pa­
redes se engruesan y está expuesto á violencias exteriores. Se 
lian empleado contra el liigroma la compresión, el aplasta­
miento, la incisión subcutánea, la punción simple, la punción 
seguida de la irri tación de la pared del quiste, los vejigatorios 
volantes, la incisión, la excisión y la extirpación del quiste. 

I.0 La compresión obra muy lentamente. 
2. ° E l aplastamiento es de dudosos resultados, 
3. ° La incisión subcutánea, que hace pasar el liquido del 

quiste al tejido celular próximo, no podrá aplicarse más que 
al higroma de paredes delgadas, y en este caso el resultado es 
mejor por la punción seguida de la irritación de las paredes 
del quiste. 

4. ° La punción simple consiste en evacuar el líquido, p in ­
chando con una lanceta ó un bisturí , y mejor todavía con un 



I N F L A M A C I O N - D E L A S V A I N A S T E N D I N O S A S . 275 

, trocar; pero la recidiva no se puede evitar sino ejerciendo una 
pro:ong-ada compresión sobre la pared, y aun por este medio 
no se consig-ue muctias veces la curación. 

5. ° Se emplea g-eneralmente en el hig-roma ordinario de 
forma crónica \& punción seguida de la i r r i tación de las pare­
des del quiste. Se evacúa el líquido con un trocar, y se inyec­
ta t intura de iodo, como en el hidrocele: se contiene por el 
reposo y una compresión moderada la inflamación consecuti­
va á la inyección. 

6. ° Es preciso reconocer, sin embarg-o, que no todas las 
variedades de higroma ceden al mismo tratamiento, y así un 
liigroma cuya pared sea muy delgada ó esté algo inflamada 
cederá al uso de los vejigatorios volantes repetidos, y algunas 
veces también á las aplicaciones de la tintura de iodo sobre el 
quiste. 

7. ° Cuando la pared tiene cierto espesor y el quiste no ce­
de después de la punción, lia.}' que recurrir entonces á otro 
procedimiento. Si esta pared no es muy gruesa, se hará una 
incisión; después se l lenará la cavidad del quiste de hilas ó 
yesca para determinar su supuración. Algunos cirujanos 
creen que es mejor irr i tar el fondo del mismo, después de la 
punción, con un cilindro de nitrato de plata. 

8. ° Algunas veces se procede á la excisión, que consiste en 
quitar una porción de la pared; pero es difícil no cortar al 
mismo tiempo la parte de piel correspondiente. La cicatriza­
ción es larga y difícil. 

9. ° En algunos casos, finalmente, la pared es tan gruesa 
que no hay otro medio que proceder á la extirpación. No se 
debe emplear esta sino á úl t imo recurso, porque no solamente 
la operación ofrece peligros, sino que también después de la 
cicatrización se adhiere la piel á la rótula, y puede suceder 
que al producirse una fractura de la rótula vaya acompañada 
•de la rotura de la piel. 

III.—INFLAMACIÓN DE LAS VAINAS TENDINOSAS. 

§ 1 . °—Inf lamación aguda . 

E x a m e n de l e n f e r m o — C o n la m i r a d a se averiguarán la r u b i c u n d e z y 
t u m e f a c c i ó n en el trayecto conocido de las vainas tendinosas. Por la 
p r e s i ó n se despertará el dolor en este sitio; por la p a l p a c i ó n se asegu-
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rará si hav líquido en estas bolsas. Se abarcará con la mano la muñeca 
del enfermo, ó se la darán diversos movimientos para percibir la ere-
p i t a c i o n carasterística, que se produce durante los movimientos de los 
tendones afectados. 

Causas.—La inflamación aguda de las vainas tendinosas se 
desarrolla inmediatamente después de contusiones, heridas, 
operaciones, movimientos forzados ó repetidos; en fin, puede 
ser el resultado de la extensión de la inflamación de las par­
tes circunvecinas. 

Anatomía patológica.—Rubicundez é inyección de las pare­
des de la vaina, que llena un líquido con mayor ó menor 
abundancia. Ora este líquido es seroso y abundante, como en 
el caso de inflamación sub-aguda; ora es sero-purulento o 
hasta purulento. Algunas veces la inflamaciones seca, y la 
superficie del tendón y la pared de la vaina están arrugadas 
y cubiertas por una capa fibrinosa. 

Síntomas.—Esta enfermedad reside sobre todo en las vainas 
de los tendones que pasan por los canales de la extremidad i n ­
ferior del radio. Se la puede observar también en los flexores 
dé los dedos y las vainas situadas detrás de los maléolos. 

Se observa dolor á lo largo de la vaina, un poco de r u b i ­
cundez y calor, cuya intensidad varía con la de la inflama­
ción Algunas veces se siente la presencia de un l íqmdo m á s 
ó ménos abundante que l l é n a l a vaina. E l deslizamiento de 
los tendones en las vainas inflamadas es muy doloroso. E n 
otros casos no hay líquido, la mano nota una sensación par­
ticular de crepitación al contraer el músculo cuyo tendón 
está enfermo. Esta es la forma que se llama tenositis crepi­
tante 6 a i . 

Terminación.—Después de un período más ó ménos largo, 
algunos dias ófmuchas semanas, según la violencia del mal, 
la tenositis termina casi siempre por resolución. Pero si hay 
pus, este se busca salida; ya perfora la vaina y produce un fle­
món difuso, que puede sobrevenir también por la simple pro­
pagación de la inflamación; ya siendo la supuración muy ac­
tiva tiene lugar un abceso y la esfoliacion del tendón. En al-

• gimos casos, por úl t imo, puede adherirse el tendón á la vama. 
Tratamiento. Reposo del miembro, cataplasmas laudaniza­

das, vejigatorios volantes. Si hay supuración se abre el 
abceso. 
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g 2 .o—inf lamac ión c r ó n i c a . 

Esta inflamación es á las vainas tendinosas lo que el Mgro-
M a á las bolsas serosas: contienen las primeras á la vez un 
l iquido abundante, desarrollado á consecuencia de contusio­
nes, heridas, inflamaciones subag-udas, reumatismo, espe­
cialmente en las vainas fibrosas situadas detrás de los ma­
léolos. 

La inflamación crónica, acaso la más frecuente, es la que 
se observa en la serosa de los tendones flexores de los dedos 
sobre el carpo: parece un tumor oblong-o en forma de alforja, 

ü 
filli., 

i • 

'¥111 

F i g . 70.—Quiste de granos rizi-
formes en el trayecto de uno 
de los tendones flexores de 
los dedos, (Michon). 

' ig . 71 .— Quiste incindido en 
la sinovial de los flexores 
de los dedos, en el que se ven 
fondos de saco y una brida 
transversal superficial. ( Mi­
chon). 

•cuya parte extrang-ulada corresponde al lig-amento anular 
anterior del carpo. En este caso existen dos tumores, uno en­
cima y otro debajo del ligamento. E l líquido puede pasar de 
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un tumor á otro. Este líquido es por lo regular viscoso y m u y 
espeso. 

Algunas veces se encuentran en las vainas tendinosas i n ­
flamadas granos nziformes 11 hordeiformes análogos á los 
que hemos señalado en ciertos higromas. Estos cuerpos son 
á veces sumamente numerosos; unos están libres j otros 
adheridos á la pared de la cavidad. Determinan una sensación 
de crepitación mientras se les oprime, debida á que atravie­
san espacios estrechos, y no porque choquen unos con otros, 
según lo ha demostrado Michon. 

Estos quistes causan más incomodidad que dolor; son i n ­
dolentes á la presión y la piel no varía de color n i de tem­

peratura. Crecen en lo gene­
ral con suma lentitud, y cuando, 
han adquirido cierto volúmen 
pueden quedar estacionarios por-

C - mucho tiempo. En ciertas ocasio-
f w j» •, ríes se inflaman; entonces se en­

rojece y ulcera la piel, y el l íqui­
do se derrama exterior-mente, 

f '• El diagnóstico es casi siempre 
fácil, haciéndole distinguir de 
una hidrartrosis ó de un ganglio 
la posición superficial del tumor 

• • • y su dirección prolongada según 
el trayecto de una vaina tendi­
nosa. La crepitación y la forma 
en alforja de los quistes de la 
muñeca son totalmente caracte­
rísticas. 

„, , El tratamiento de la iní iama-
FKJ. "2.—Tumor extrangulado, en alfor- , , 
j a , de la muñeca. (Tésis de un curso de C l O I l C r O l l i c a de las V a i l U l S t e U -

dínosas es igual al del higroma,. 
1,2. Las dos extremidades fluctuantts • i • r 

del tumor que comunican entre sí por 81 D l C n U O SO O p e r a C O U el bisturí 
f S a ' f a ^ c d o n 1 ^ . ^ , t e n las vainas. El tumor extran-
« r o n f d o ' s . r ^ 8 sinovialesi,OCOíles- guiado de la muñeca es difícil 

de curar: se inyecta en él t intura 
de iodo, se pasa un sedal, pero no siempre se consigue la cu­
ración. 

La inflamación crónica de las vainas tendinosas puede-
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presentarse también bajo la forma te fungosidades (sinovitis 
fungosa de los tendones). La superficie interna de la vaina 
se vasculariza: se desarrollan protuberancias mamelonadas 
que progresan insensiblemente, basta 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 á una distancia m á s ó ménos consi­
derable en el tejido celular circunvecino. Se las ve algunas 
veces rodear casi enteramente una articulación, y en este 
caso es difícil saber si las masas mamelonadas han tomado 
su origen en las vainas tendinosas ó en las sinoviales. Ade­
más , sehan visto penetrar estas fungosidades en la articula­
ción, destruyendo los tendones, el periostio y á veces la sus­
to ncia ósea. , 

Su estructura es idéntica á la de las fungosidades que se 
observan en los tumores blancos. 

Ya conocemos los caractéres distintivos de las fungosida­
des articulares (Véanse Tumores Mancos). Algunas veces se 
ha confundido un Ugroma con una sinovitis fungosa; pero 
aquel se desarrolla por lo general en el tejido celular subcu­
táneo; es redondeado, no tiene á menudo ninguna relación 
con las vainas tendinosas, sin que los movimientos sean difí­
ciles n i dolorosos. Un cámer encefalóide ulcerado invade re­
pentinamente los tegumentos, las partes vecinas y en par t i ­
cular los ganglios, dando lugar á fenómenos generales que 
no pertenecen á la sinovitis fungosa. 

El tratamiento consiste en el reposo, la compresión y los 
vejigatorios. Si estos medios son ineficaces, se procede á la 
cauterización transcurrente, pero no conviene abrir las vainas. 
Si las fungosidades exuberantes sobresalen fuera de la \ a í ­
na, se las puede atacar directamente con el hierro enroje­
cido. 

ARTICULO SEGUNDO. 

LESIONES DE NUTRICION DEL TEJIDO CELULAR. 

Baio este titulo incluiremos los diversos tumores caracte­
rizados por la niperplasia de uno de los elementos del tejido 
célulo-adiposo. 



280 E N F E R M E D A D E S D E L T E J I D O C E L U L A R . 

Cuando la hiperplasia afecta los elementos grasos, puede 
ser g-eneral y determinar la g-ordura, la obesidad y la po l i ­
sarcia, seg-un el grado á que haya Ueg-ado. Cuando la hiper­
plasia es parcial, forma tumores limitados y bien circunscri­
tos, conocidos con el nombre de lipomas. 

La hiperplasia (hiperg-enesis) 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-plásticos, es decir, corpúsculos de te­
j ido conjuntivo, tumores fibro-plásticos. Cuando los elemen­
tos que se encuentran en la constitución del tumor están for­
mados por haces de tejido conjuntivo constituyen los timo-
res fibrosos. 

Estos últ imos componen tres tipos bien conocidos, que es­
tudiaremos separadamente: los neuromas, los tumores fibro­
sos naso-faríngeos y los tumores fibrosos uterinos. 

I.—LIPOMA. 

E x a m e n d e l e n f e r m o . — N o dejando nada que desear el estado general, 
será examinado el t u m o r con la v i s t a y con la m a n o . Se v e r á una 
protuberancia sin alteración de la piel, y la m a n o reconocerá que es 
normal la temperatura de esta membrana: la p r e s i ó n del tumor hará 
comprobar su indolencia, á veces la presencia de irregularidades y la 
eonsistencia homogénea de toda la masa. Los síntomas de la base del 
tumor no son más consistentes que este mismo, cosa importante de 
observar para distinguir un higroma de un abceso. 

Definición.—Se da el nombre de lipoma á un tumor formado 
por la hiperplasia parcial del tejido célulo-adiposo. 

División.—Los lipomas son superficiales ó subcutáneos y pro­
fundos ó subaponeuróticos. Son sésiles (de base ancha) ó pedi-
culados. Pueden insinuarse entre las capas musculares, lipo­
ma infiltrado. Se encuentra á veces cierto número de ellos co­
locados simétr icamente en los dos lados del cuerpo, lipomas 
simétricos. Finalmente, son en ocasiones tan numerosos que se 
ha atribuido su desarrollo á una diátesis lipomatosa, lo que en 
realidad no explica nada, n i aun tiene sentido. 

Con el nombre de lipoma mixomatoso se describe un tumor 
graso, en el cual están colocadas las vesículas en medio del 
tejido mucoso. El microscopio permite comprobar las células 
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Fig. 73.—Estructura del lipoma. Trama celulosa en 
medio de la cual hay células grasas 1, y gotitas de 
grasa 2. 

estrelladas del tejido conjuntivo y las células grasas que de 
ella se derivan en la formación del higroma. 

Anatomía patológica.—Los lipomas tienen su asiento ordi ­
nariamente en el dorso ó en la nuca; en los miembros por el 
lado de la extensión, 
y excepcionalmente en 
las demás regiones del 
-cuerpo. 

Están constituidos por 
una masa grasosa, d iv i ­
didos en lóbulos y lobu-
lillos por tabiques más ó 
ménos gruesos de tejido 
conjuntivo. Por medio 
del microscopio se ob­
servan en el tumor to­
dos los elementos del tejido célulo adiposo: solamente las ve­
sículas grasas están hipertrofiadas y son muy numerosas. 
Cuando domina el elemento graso, el lipoma es blando y fluc-
tuante (lipoma simple); si el tejido celular se baila en gran 
•cantidad, el tumor es más ó menos duro y abollado (lipoma 
fibroso). No es raro ver al 
rededor del lipoma una cu­
bierta célulo-fibrosa que 
le enquista completamente 
(higroma circunscrito). A l ­
gunas veces la hipertrofia 
•del tejido adiposo mal l i ­
mitada se extiende en cier­
to espacio debajo de los te­
gumentos (lipoma difuso). 

Síntomas.—El lipoma su­
perficial, el más común de 
todos, es un tumor movi ­
ble, casi siempre hemisfé­
rico, algunas veces pedicu-
lado, que suele tener el volúmen del puño, si bien puede ser 
mayor que el de una cabeza de adulto. 

Este tumor es indolente y no altera ninguna función. 
El color y la temperatura de la piel son normales. 

Fig- 74.—Elementos de lipomas mbíomatosos. Se 
ven por arriba los corpúsculos estrellados del te­
jido mucoso; á la derecha empiezan cargándose 
de grasa: hácia abajo están completamente tras-
formados en vesículas adiposas. 
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Por una palpación minuciosa se observa la presencia de los 
lobulillos y tabiques que les separan; el tumor se confunde 
insensiblemente con las partes inmediatas. Si el lipoma es 

blando, liay una falsa fluctua­
ción muy difícil de distinguir de 
la de los demás tumores. 

El lipoma profundo presenta 
ios mismos caractéres; pero el 
tumor es más difuso, su explo­
ración no tan fácil, y el d iagnós­
tico presenta verdaderas dif icul­
tades. 

Cuando el tumor adquiere 
grande volúmen suele verse en 
el vértice del lipoma la disten­
sión de los filetes nerviosos. 

En ciertos individuos llegan 
los lipomas á un tamaño consi­
derable, como puede verse en la1 
figura 75. 

Habia odio de estos tumores 
voluminosos en el cuerpo de una 
jóven bretona de 18 a ñ o s , de 
Morlaix ( Finisterre ) , llamada 
Emilia Se ve. En el espacio de 
siete años adquirieron estos tu-, 
mores tal t amaño, que el más vo­
luminoso pesaba 46 libras. El 
doctor Dagun, para mover más 
fácilmente este enorme lipoma 
se vió en la precisión de colgarle 

con una cuerda que pasaba por una polea fija en el tedio, 
Cuando fué operado este tumor aumentaron los otros ráp ida-
mente. (1) 

Curso. Duración. Terminación.—Estos tumores tienen una 

Fin. 75. 

(•1) Estos tu mees, que son verdaderos lipomas pediculados, íaeron 
descritos en 1819 con f l nombre de lupias esteatomatosas. Debemos 
su comunicación, lo mismo que el dibujo, á la complacencia del barón 
V. Larrey. 
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duración indefinida. Cuando han adquirido cierto volumen, 
quedan estacionarios. El enfermo puede llevarlos toda su v i ­
da sin inconveniente, á no ser que tenga un volumen ex­
cesivo. 

Diagnóstico. Causas.—De origen completamente desconoci­
do, el lipoma es uno de los tumores cuyo diagnóstico puede 
ser de los más embarazosos. No es raro, por ejemplo, tomar 
un lipoma profundo por un abe eso frió ó un tumor encefalói-
de blando. E l lipoma superficial puede confundirse- también 
con estos dos tumores. 

Siendo el lipoma el t ipo de los tumores benignos, se tendrá 
un elemento de diagnóstico en la buena constitución del i n ­
dividuo: los ganglios correspondientes nunca están tumefec-
tos. Si se tiene alguna dificultad se h a r á uso del trocar ex­
plorador, que dará salida al pus si es un abeeso y á la san­
gre si es un encefalóide. El trócar no deja salir nada si se t ra ­
ta de un lipoma: algunas veces, sin embargo, sale sangre. 
Será preciso proceder entonces al exámen microscópico^ del 
líquido tomado en la picadura, para completar el diag­
nóstico. 

Pronóstico. Tratamiento.—Los tumores grasos no tienen 
gravedad. La extirpación es su único medio de tratamiento. 
Puede emplearse la ligadura extemporánea ó el aplastador l i ­
neal para los lipomas pediculados. El doctor Onimus lia v is ­
to desaparecer lipomas simétricos por medio de la electri­
cidad. 

H _TUMORES FIBEO-PLÁSTICOS. 

Se da este nombre á tumores de apariencia carnosa, consti­
tuidos por elementos fibro-plásticos: algunos autores les de­
signan con el nombre de sarcoma. 

E x á m e n de l enfermo.—Explórese con la v i s t a este tumor liso cubierto por 
una p i e l s ana ó levemente surosada, y que puede adquirir un yolu-
men considerable, h a m a n o aplicada sobre el tumor hace apreciar la 
t e m p e r a t u r a n o r m a l de la piel; si se comprime entre los dedos, es 
elástico, remitente; si se le mueve, se comprueba las mas veces .su 
a d h e r e n c i a á los ( e j idos fibrosos sub-yaceiftes. 

Cansas. Anatomía patológica.—Estos tumores, que se desar-
rollí«i frecuentemente bajo el influjo de contusiones, roza-
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mientos repetidos, etc.,, pueden situarse en todas las partes en 
que hay tejido celular ó tejido fibroso: son sumamente comu­
nes. Casi siempre se les observa en el tejido celular subcu tá ­
neo, en el periostio, las aponeurosis, los ligamentos art icula­
res, las cicatrices y en la dura madre, en donde reciben el 
nombre de f m i g n s de esta membrana. 

Su tejido es rojizo, semisólido,, resistente y elástico, pare­
ciéndose á la carne de un músculo algo descolorida. Están 
en ciertos-casos rodeadas por una cubierta célulo-ñbrosa. Esta 
envia con frecuencia tabiques interiores que dividen el tumor 
fibro-plástico en muchas partes ó lóbulos. Presentan gene­

ralmente un pedícu­
lo, que es el punto de 
implantación del t u ­
mor. 

Por el exámen m i ­
croscópico se obser­
va la existencia de 
elementos fibro-plás-
ticos. Algunos están 
formados ú n i c a m e n ­
te de cuerpos fibro-
plásticos ó fusifor­
mes completamente 
desarrollados, y pre­
sentan cierta consis­
tencia. Algunas ve­
ces no se ven más 
que núcleos fibro-

plásticos ó células: en este caso son más blandos. 
Síntomas.—El tumor es indolente y movible las más veces; la 

temperatura y el color de la piel son normales; en ocasiones, 
sin embargo, está inyectada y es de color rojizo. E l tumor 
suele ser uniforme, regular, resistente, sin fluctuación. A ve­
ces presenta grandes abolladuras y cierta blandura, debida 
al reblandecimiento de los elementos fibro-plásticos, á quis­
tes accidentales, desarrollados en el centro del tumor, ó á der­
rames sanguíneos. Estos tumores, que por lo regular son sub­
cutáneos, pueden estar situados profundamente. Se observan 
á menudo en el muslo y la pierna. 

Fig. 76.—Elementos fibro-plásticos. 

Se ven células, cuerpos fusiformes simples ó bifurcados 
a,bt d, y á la izquierda fibras de tejido conjuntivo for­
madas por la división de un cuerpo fusiforme (Eobin). 
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.„„ Terminación —Algunos son benignos y 
C„rs». »n?raon;Je'^es e X t o a no recidivan. Pero hay 

quedan estacionario y mali y comportan 
cierto nnmero de « n ™ ^ ^ graves. s eurso 

C 0 ^ d o T X m n invaden los ganglios é infecten la eco-
68 f 4 Z tes onTra recidivan en el mismo sitio ó h alguna 
ra - i a . Estes E o s 1 hablan altamente en contra de la es-

PtSict-lfe—^ 
üiagnosutu . ^ . A -míjiío-nn- fo r iA 'Cndrá basar el 

1 ?„ta de Tos caractéres clínicos. Sin una mmueiosa 
^ n f t e T s Te e o r f ^ ya con nn tumor flhroso, ya con un 
atención se le con ¿ hasta con un abceso fno. 
' ' C ^ s ü c r T r a t a X t e - C o m o estos tumores pueden pre-

Pronostico. i r a maligno, reola-

S t e n que e"̂  hacer pronto. Como para los de-
Xí—' mahgnos, conviene operar cortando una por , 
cion de los tejidos sanos. 

CAPÍTULO I I I . 

ENFERMEDADES D E LOS SISTEMAS MUSCULAR 
Y TENDINOSO. 

1 o LOS músculos pueden ser el sitio de lesiones t r a u m á t i . 
cas,'inflamatorias, funcionales y ^ n ^ i o n . 

Lesiones i n ü — las 
puede ser sintomática, como la que se o^erva e 
fiebres graves, la infección fin, en 
h una inflamación circunvecina. (Véase rsoim.) 
traumática en las contusiones y heridas. 
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7ig. 77.—Haces primitivos norma­
les de los músculos estriados. Se 
ven algunas vesículas grasas entre 
estos haces. 

Cualquiera que sea su origen, presenta caractéres anatc 
ino-patológ-icos que se pueden resumir de este modo. 

Primer grado. Hiperemia.—?" 
tejido muscular es más rojo y más 
duro que en el estado mormal. Las 
fibras se dejan separar más fácil­
mente. Hay alg-unas veces peque­
ños derrames sang-uíneos en sus i n ­
tersticios. 

Segundo grado. Degeneración gra­
nulo-grasosa.—Las estrías de la fibra 
primitiva han desaparecido ya en 
gran parte, y la cavidad del sarcole-
ma está llena de finas granulacio­
nes, siendo unas de naturaleza pro-
téica y las otras de naturaleza gra­
sa. A simple vista el músculo es pá­
lido, amarillento, blando y friable. 

Tercer grado. Degeneración cerosa ó titrea.—lAi fibra mus­
cular está reemplazada por trozos 
redondeados, transparentes, que d i ­
latan el sarcolema en forma de ro ­
sario. Este parece como extrangu­
iado en sus intérvalos. 

Unas veces supura la miositis, y 
otras se regeneran las fibras mus­
culares. Se forman curvas por la 
proliferación de las células muscu­
lares. 

La miositis está caracterizada de 
un modo general por una hinclia-
zon que ocupa el trayecto de un 
músculo; este está duro, muy dolo­
roso á la presión y fuertemente re-
Ir ai do. Las partes vecinas están i n ­
vadidas por una tumefacción ede­
matosa. I ÍOS movimientos son impo-
sibles. 

t La hinchazón y la intensidad del dolor diferencian la mio­
sitis del reumatismo muscular: en el flemón hay una viva r u -

• -

^ . 78.—Fragmentos de fibrillas 
musculares en vias de degenera­
ción grasosa. E l más largo contie­
ne en su parte superior grandes 
gotas grasas y en la inferior gra-
iiulaciones de igual naturaleza 
que no se han reunido todavía. Los 
dos fragmentos situados á la iz­
quierda de la preparación mues­
tran el principio de la formación 
de las gotas grasas. 
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, ¿undez que falta en la inflamación de los músculos. 
Se combat i rán los síntomas locales por un tratamiento an-

lAflojistko y los resolutivos] si se establece la supuración, se 
abr i rá el abceso. Debe siempre buscarse la causa, y a s i l a 

miositis sifilítica será tratada por el ioduro de potasio. 
5. Lesiones traumáticas.—Consisten en la contusión, la ro­

tura de los músculos y las hernias de la sustancia muscular 
Las dos primeras lesiones pertenecen más á la fisiología que 
á la patología. 

La hernia muscular es una protuberancia formada por la 
solidez de la sustancia de los músculos á través de una apo-
neurosis rota ó incindida. Manifiéstase en las masas muscu­
lares á consecuencia de esfuerzos que desgarran bruscamen­
te la aponeurosis, ó de resultas de una incisión practicada por 
el cirujano. Se reconocerá esta bernia por su modo de desar­
rollo y el tumor blando, casi fluctuante, que aumenta de YO-
l úmen y consistencia al contraerse el músculo. 

íso cabe confundir la hernia muscular con otra intesti­
nal, pues esta es sonora y se reduce dejando oír un gorgoteo 
característico, aumentando de volúmen en los conatos de tos. 

En la rotura de un músculo, en vez de un tumor hay hun ­
dimiento, separación de los dos extremos del músculo roto é 
imposibilidad de ejecutar ciertos movimientos: al nivel de la 
rotura se hace un leve derrame sanguíneo, que se traduce 
fuera por un equimosis. 

E l tratamiento de la hernia muscular consiste en reducir el 
tumor y ejercer la compresión. 

c. Lesiones funcionales—Pertenecen á la fisiología, estan­
do caracterizadas por el aumento de la función, contractiva, 
ó por su diseminación, parális is . 

d. Lesiones de nutrición.—Be manifiestan en forma de t u ­
mores. 

Un tumor formado por los elementos musculares es suma­
mente raro, y constituye el mioma de Wirchow. Pero se ven-
desarrollarse algunas veces en el espesor de los músculos t u ­
mores fibro-plásticos, fibrosos, lipomas, quistes y encondro-
mos, etc. Se han encontrado también entozoarios, tales como 
el cysticercus y el trichina spiralis. 

Los caractéres de los tumores de los músculos son el cam­
biar de lugar según la contracción del músculo y endurecerse 
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al mismo tiempo. Este úl t imo carácter es muy bueno cuando 
se trata de reconocer un tumor liquido ó semilíquido, l i po ­
ma ó quiste hidático. 

2.° Los tendones están sujetos á lesiones t raumáticas . Su 
inflamación es rara. 

a. Su contusión no ofrece n i n g ú n interés . 
d. Las picaduras son lesiones muy insignificantes que cu ­

ran con rapidez. 
c. Las heridas por instrumentos cortantes curan con faci l i ­

dad, si el tendón no está completamente cortado. Pero si la 
sección es completa, los dos extremos se separan por la retrac­
ción del músculo, y como los tendones son poco vasculares, 
su cicatrización es bastante difícil; la presencia de una vaina 
tendinosa al rededor de un tendón dividido es también un 
obstáculo á la cicatrización, porque la superficie interna 6 
serosa de la vaina no tiene materiales á propósito para repa­
rar el tendón. 

Cuando un tendón está dividido, es preciso colocar el miem­
bro en una posición que permita aproximar fácilmente 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 más absoluta inmovilidad hasta la c i ­
catrización, que se completa al cabo de tres ó cuatro semanas. 

A las veces los tendones están divididos por rotura, h a b i é n ­
dose observado estas roturas subcutáneas en el tendón de 
Aquíles, en el del crural anterior y ligamento rotuliano, y 
sobre todo en el tendón del plantar delgado (latigazo) 

Suceden á una contracción muscular exagerada ó á un mo­
vimiento brusco involuntario, v. gr., un paso en vago. 

Los principales caractéres de este accidente son el dolor, 
la abolición de los movimientos y la imposibilidad de la mar­
cha. Cuando el tendón es superficial y de cierto volúmen, co­
mo el del recto anterior del muslo, puede sentirse por la palpa­
ción la separación de los dos extremos. Hay algunas veces en 
este punto un poco de hinchazón y rara vez equimosis. 

El tratamiento consiste en poner el miembro en una buena 
posición é irimovilizarle durante el tiempo necesario para la 
cicatrización. La misma conducta se sigue en las roturas 
musculares. 

d. Los tendones pueden inflamarse y esfoliarse. 
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d' La inflamación se observa alg-unas veces, y está carac­
terizada por la vascularización del tejido celular, que sirve de 
vaina al tendón y que forma tabiques en su espesor. Is o es tam­
poco raro verle cubierto por mamelones carnosos. 

d'' La es foliación es una especie de g-an greña del tendón, 
pudiéndosela comparar con la necrosis del tejido óseo. Se 
presenta en los tendones que están espuestos al aire, á conse­
cuencia de la caida de las escaras, etc. Se observa ig-ualmen-
te cuando el tendón está bañado de pus, como, por ejemplo, 
en la vaina fibro-serosa del dedo de resultas de un panadizo. 
En todos estos casos [el tendón se destruye insensiblemente, 
se ablanda, y el detritus que resulta de su reblandecimiento 
es eliminado con el pus. Lueg-o después, la parte que recibía 
la inserción del tendón queda inmóvil: esto es lo que se ob­
serva frecuentemente en el panadizo. 

CAPITULO IV. 

ENFERMEDADES D E L SISTEMA NERVIOSO, 

En el sistema nervioso se pueden observar lesiones t r aumá­
ticas, inflamatorias, funcionales y de nutr ición. Las del encé-
falo, como la conmoción, la contusión y la compresión del 
cerebro, serán descritas con las enfermedades de la cabeza. 
Aquí estudiaremos solamente las lesiones de los nervios. 

I.0 Las lesiones traumáticas de los nervios consisten en la 
contusión, compresión y heridas. 

La contusión determina un dolor violento, entorpecimiento 
y algunas veces parálisis, s íntomas pasajeros. 

Otro tanto sucede con la compresión, la que cuando cesa 
ocasiona casi siempre la desaparición de los síntomas. 

Las heridas, si interrumpen completamente la continuidad 
del nervio, producen parálisis de la sensibilidad ó del movi­
miento, seg-un que el nervio sea motor ó sensitivo; pero si la 
sección del cordón nervioso es incompleta, puede haber un 

FORT.—PAT. QUIR,—TOMO I . 19 
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dolor muy vivo, una verdadera neuralg-ia, contractura, fenó­
menos variables seg-un el nervio herido. 

El tratamiento consiste en extraer los cuerpos extraños, si 
los hay, colocar el miembro en reposo y aproximar los dos 
extremos del nervio dividido, por la posición, y aun si fuera 
necesario, por una sutura fina, que no comprenda más que el 
neurilema. En algunos casos de heridas incompletas, de pica­
dura misma, se han observado síntomas tetánicos y otros bas­
tante graves para necesitar la sección completa del nervio 
lisiado. 

2. ° Las lesiones i n ú a m a t o ñ a s , que constituyen la neuritis, 
son del dominio de la patología interna. 

3. ° Las lesiones de nutr ición comprenden los tumores de 
los nervios. La mayor parte de estos tumores constituyen una 
variedad importante, los neuromas. 

4. ° Las lesiones funcionales, que más interesan al ciruja­
no, constituyen una enfermedad particular conocida con el 
nombre de tétanos. 

I.—NEUROMAS. 

Examen 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 palpación da á conocer que rueda fácilmente bajo 
los tegumentos; la más leve presión causa algunas veces vivos dolo­
res. Tener en cuenta el curso lento del tumor, integridad de los ganglios 
y el estado general que permanece bueno. Preguntar si el enfermo 
tiene en ocasiones accesos neurálgicos. 

Los neuromas son tumores nerviosos desarrollados en el t r a ­
yecto de los nervios. 

División. Anatomía patológica.—Se distinguen el neuroma 
periférico, que reside en el neurilema, el neuroma in ter - f ibr i -
lar, desarrollado en los tabiques que el neurilema distribuye 
entre los diversos haces del nervio, el neuroma misto, que es 
periférico é inter-fibrilar al mismo tiempo, y el neuroma pie-
xiforme, que se s i túa en las extremidades de los nervios, en 
donde se asemeja á un plexo. Se dividen también los neuro­
mas en aislados y generalizados. 

El volumen varía desde el de un grano de mijo hasta el de 
una cabeza de niño. Este tumor es ordinariamente único y á 
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Fia. 79.-
co.—B. 
lar. 

I . Neuroma periféri 
Neuroma interflbri-

veces múltiple; habiéndose encontrado algunos centenares en 
un mismo individuo. El neuroma, en g-eneral ovóideo, de 
gran diámetro dirigido en sentido del 
eje del nervio, cualquiera que sea su 
variedad, está formado por una liiper-
g-énesis, una hiperplasia local del tej i­
do fibroso del neurilema y de sus tabi­
ques. El producto morboso separa los 
tubos nerviosos; estos tubos nunca to ­
man parte en la formación del tumor. 

En el neuroma periférico los tubos 
nerviosos están comprimidos sobre 
una de las caras del tumor; en el neu­
roma central ó interfibrilar están sepa­
rados v diseminados en la superficie. 
La hiperg-énesis de los elementos del 
tejido conjuntivo se manifiesta al rededor de los filetes ner­
viosos en el neuroma plexiforme. 

El tumor mismo está formado por gran cantidad de materia 
amorfa granulosa y elementos fibrosos poco desarrollados. 
Puede observarse el adelgazamiento y hasta la rotura de los 
tubos nerviosos por el tumor. 

Causas. Síntomas.—Los neuromas se desarrollan algunas 
veces á consecuencia de contusiones, pero con más frecuen­
cia se forman espontáneamente. Bajo el punto de vista de los 
síntomas distinguiremos los neuromas dolorosos y los no dolo­
rosos. 

I.0 Neuromas dolorosos.—No hay síntomas generales. El 
neuroma doloroso, por lo común único, reside en el trayecto 
del nervio y forma un tumor movible, que rueda bajo la piel. 
La movilidad es muy manifiesta|en sentido lateral, pero ape­
nas se nota en la dirección del nervio. El síntoma importante, 
casi único, es el dolor. Este aparece por accesos, algunas ve­
ces espontáneamente y otras por un golpe, frotación ó simple 
contacto. Este dolor, que aumenta de intensidad, y cuyos ac­
cesos son más continuos á medida que la enfermedad es más 
antigua, suele ser tan intenso que obliga á los enfermos á de--
tenerse durante la marcha, determinando algunas T» cees un 
síncope. Llega á ser tan punzante, que la vida se hace intole­
rable, y los enfermos reclaman á gTandes gritos liria opera-
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clon que les prive de estos accesos dolorosos, que pueden pre­
sentarse diariamente ó hasta muchas veces al dia- Se encuen­
tran estos neuromas en los nervios dé la cabeza^ del tronco y 
de los miembros, sobre el ciático principalmente y muy rara 
vez en la mano y el pié. 

2.° Neuromas no dolorosos.—Se concibe que haya ciertos 
neuromas moderadamente dolorosos y que establezcan una 
transición 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 g-enera-
lizados. Estos últ imos se presentan generalmente en los ner­
vios del interior del tórax y del abdómen. No son dolorosos,, 
pero obran sobre la inervación de las visceras de estas cavi­
dades, y así tienen dos periodos: el primero, durante el cual 
crecen estos tumores las más veces sin dolor, y algunas junto 
con a lgún neuroma superficial, accesible á la exploración; y 
el segundo, caracterizado por diversos síntomas generales,, 
como pérdida del apetito, vómitos, diarrea, insomnio, ane­
mia, y finalmente marasmo, que mata al enfermo. Se han vis ­
to ^neuromas generalizados sin determinar ninguna al te­
ración. 

El neuroma plexiforme es algunas veces indolente, pero el 
Dr. Verneuil ha visto uno de estos neuromas en el prepucio,, 
que ocasionaba atroces dolores neurálgicos. 

Tratamiento.—Nada hay que hacer en los casos de neuro­
mas generalizados; son incurables y acarrean con frecuencia 
la muerte del enfermo. Se puede separar una porción de la 
piel cuando el neuroma plexiforme está situado debajo de 
ella, como lo hizo el Dr. Depaul en el cuello de un niño. En 
los neuromas aislados y dolorosos es cuando interviene prin­
cipalmente el cirujano, ^ e x t i r p a c i ó n es el único medio de cu­
ración. Si el nervio es muy pequeño, como una rama cutánea 
de los nervios intercostales, y la parálisis de las partes en que 
se distribuye ocasiona poca molestia al enfermo, el cirujano 
descubre el tumor por una incisión, y corta el nervio inme­
diatamente encima de él, á fin de evitar al paciente los dolo­
res propios de la operación; después extirpa el neuroma y cor­
ta de nuevo el nervio por debajo. 

Si el tumor reside en un nervio grueso, como el ciático, y 
es periférico, será fácil disecarle, separarle del tronco nervio-
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so. Cuando es central, se le puede alg-unas veces enuclear, j 
•esto tanto más fácilmente cuanto que se puede encontrar un 
haz g-rueso de tubos nerviosos en uno de sus lados. Solo en el 
caso en que sea imposible disecar el tumor se liará la sección 
del nervio. En estas circunstancias, después d é l a operación, 
conviene tener cuidado de aproximar lo más posible los dos 
extremos del nervio, á fin de obtener su soldadura, y por con-
sig-uienle restituir sus funciones á las partes paralizadas. 

II.—TÉTANOS. 

Examen del enfermo.—Con la vista se examinará el aspecto general del 
paciente, el decúbito, la posición de la cabeza y miembros, la, expresión 
dé la cara (risa sardónica). Por el tacto se apreciará la dureza de los 
músculos de las diferentes regiones, buscándola, según la época, en la 
mandíbula inferior, el cuello, miembros inferiores y abdomen. Se pro­
bará á que el enfermo ejecute movimientos, ó se tratará de produ­
cirlos uno mismo; estas tentativas despertarán los espasmos. Se 
explorarán las funciones del tubo digestivo, pulmones y vejiga, y se 
averiguará la integridad de las facultades intelectuales. 

Definición.—Se da el nombre de tétanos á una neurosis de 
los nervios del movimiento caracterizada por la contracción 
do i ovosa j permanente de los músculos de la vida animal, 
alternando con accesos convulsivos, que principia casi siem­
pre por los músculos masticadores. 

No existe, por consig'uiente, lesión anatómica caracter ís­
tica. 

División.—Distínguense el tétanos espontáneo y el tétanos 
• t raumático. 

Eecibe diferentes denominaciones, según el músculo en 
«que reside. 

Trismo, en los músculos masticadores. 
Tétanos cervical, en los músculos de la nuca. 
Opistotonos, en los músculos posteriores del tronco y los 

extensores, lo cual determina la inversión del enfermo liácia 
atrás . 

Emprostotonos, en los músculos anteriores del tronco y los 
flexores, lo que produce una encorvadura del cuerpo hácia 
adelante. 

Pluerostotonos, en los músculos de un lado del cuerpo. 
De todas estas variedades, la más común es el tétanos 
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t raumát ico en forma de ojoistotonos, que principia por los. 
músculos masticadores y se generaliza en seguida. 

Causas.—El tétanos, rara vez espontáneo, es casi siempre-
una complicación de alguna lesión t raumática , sobre todo de 
las picaduras en las articulaciones pequeñas de las manos y 
de los piés. Se le puede observar también como complicación 
de toda clase de heridas, principalmente acaso de heridas y 
cuerpos extraños de los nervios. 

Más frecuente en el adulto, en los hombres de la raza ne­
gra y en los países cálidos, la aparición del tétanos en los he­
ridos es favorecida por el frió y la humedad, como lo han ob­
servado repetidas veces los cirujanos militares en los campos 
de batalla. (1) 

El tétanos se manifiesta algunas veces en los recien naci­
dos después de la ligadura del cordón, y en las mujeres á 
consecuencia del parto (tétanos puerperal). 

Síntomas.—Invasión.—El tétanos t raumático no se presen­
ta generalmente, sino al cabo de quince dias ó tres semanas, 
sin síntomas precursores. 

La contracción de los músculos masticadores y algunas ve­
ces la de los de la nuca señala el principio de la afección. E l 

(1) Los caractéres anatómicos del tétanos son hasta hoy completa­
mente desconocidos: algunos prácticos, entre otros Thompson de Filadel-
fia^Goelis de Viena, han encontrado el bulbo-raquídeo inflamado en los 
recien muertos de trismus; Bear ha visto la médula inyectada é indurada: 
y Monod, por el contrario, la ha encontrado difluente en grande extensión 
de la región cervical y dorsal. Buillaud, Geudrin y otros han visto infla­
mación con reblandecimiento, ya en una gran extensión, ya solo en los 
cordones anteriores. No pudiendo pues relacionar todas estas lesiones 
entre sí, ni explicar por ellas las violentas contracciones tetánicas, se ha 
querido buscar én los nervios el asiento de la enfermedad; y al efecto 
refiere el doctor Jobert que ha encontrado en el cadáver de un tetánico 
rubicundez é inyección de los nervios, que no desaparecieron con el la ­
vado; pero este es un hecho aislado que no tiene más importancia que 
las observaciones anteriores. Las roturas é inyecciones que se han encon­
trado en los músculos y las alteraciones sobre los demás órganos son 
fenómenos dependientes de las contracciones tónicas y de la asfixia que 
acompaña al tétanos.—El doctor Martin de Pedro (médico del Hospital 
General de Madrid) da gran importancia al frío y á la humedad, y podría 
decirse que en todos los casos considera como únicas estas causas, pues 
cree la enfermedad de naturaleza catarral reumática, fijando la lesión 
anatómica primordial en el tejido fibroso conjuntivo que'rodea á la fibra, 
muscular. 

Gome- Pama. 
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enfermo no puede hablar, y la masticación le es muy difícil. 
A l mismo tiempo la cabeza se inclina liácia el tronco por la 
contracción de los músculos de la nuca. Esta contracción hace 
progresos insensibles, desciende á lo largo del dorso, llega á 
los miembros é invade completamente los músculos de la 
vida animal. 

Síntomas confirmados.—El tétanos confirmado puede ser-
completo ó incompleto. En la forma incompleta la contrac­
ción 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 
mármol . 

Los músculos de la laringe se afectan con menos rapidez 
que los demás, pues su contracción determinaría la oclusión de 
la glotis, y por consiguiente la asfixia del enfermo. 

Los músculos del ojo, los ñexores de los dedos y el diafrag­
ma son los últimos que afecta la enfermedad, y la axfisia es 
la consecuencia icasi inmediata de la contracción de este ú l t i ­
mo músculo. 

Fenómenos f/enerales.—Algumis veces presenta el enfermo 
un movimiento febril d i ninguna importancia. Las más de 
las veces está tranquilo el pulso; pero suele observarse una 
elevación considerable de la temperatura, pudiendo subir 
hasta más allá de 40 grados. 

La respiración se efectúa difícilmente por la contracción de 
los músculos inspiradores, sobre todo durante los accesos y al 
fin de la enfermedad. 

Las extremidades palidecen y toman en seguida un ligero 
color de pizarra, lo cual indica un principio de asfixia. 

La sensibilidad y la inteligencia permanecen integras. 
Suele observarse una disfagia completa por contracción de 

la faringe. 
Cuando está muy marcada esta forma del tétanos el cuerpo 

describe un arco de círculo cuya concavidad está hácia a t rás . 
Se han visto enfermos .que descansan en la cama solo con la 
cabeza y los pies. 

Curso. Drtracion. Terminación.—El curso del tétanos presen­
ta la particularidad de que la contracción es dolorosa y per­
manente. De cuando en cuando se observan accesos convulsi­
vos que aparecen con intérvalos irregulares. Consisten en con-
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vulsiones tónicas, que se despiertan á la menor agitación ó al 
más lig-ero contacto. 

La duración del tétanos varía de dos ó tres dias hasta quin­
ce, y termina ordinariamente con la muerte del individuo. 

Diagnóstico.—El envenenamiento por la estricnina simula 
el t é tanos , pero aquí la contracción no es permanente, n i 
existe entre los accesos, los cuales no se presentan al más l i ­
g-ero contacto, como los del tétanos. 

Los síntomas febriles, el delirio y la fiebre de contracción 
en los músculos torácicos son bastante para no confundir la 
meningitis cereiro-espiml con el tétanos. 

Tratamiento.—Se han empleado, pero sin obtener grandes 
resultados, el ópio á altas dósis, los baños de vapor prolong-a-
dos (diez y ocho horas al dia), las emisiones sanguíneas y las 
inhalaciones de éter. Ultimamente se ha creído encontrar un 
remedio eficaz en las inhalaciones de cloroformo, pero no se 
ha conseg-uido más que retardar su acceso, sin impedir la fa­
tal terminación. (1) 

(1) El doctor Martin de Pedro basa principalmente el tratamiento 
del tétanos en estas dos indicaciones; aflojar la contractura muscular y 
íavorecer e sudor: el baño general caliente y de larga duración es el re­
medio que las satisface: con él ha logrado la curación de un tetánico cu­
ya observación ea el objeto de la Memoria de donde tomo estos datos — 
Con este mismo medw he logrado también, en el Hospital de la Caridad, 
en marzo de 1870, lacuracion del tétanos que se presentó en una muier 
a las cuatro semanas de una quemadura extensa de la cara, cuando esta­
ba casi curada: se la dieron ocho baños calientes en dias seguidos y ocho 
en días alternos, en vista de la intermitencia que se observó en los 
síntomas —En otras ocasiones, sin duda alguna más graves, he visto em­
plear inútilmente los baños. 

El doctor Tirrell cita un hecho de curación del tétanos por el uso de 
lociones exteriores con una disolución áe nicotina, preñriendo este m é ­
todo porque así, dice, obra sobre la periferia nerviosa, cuya irritación 
QS el punto de partida de las convulsiones tetánicas refleias, y paraliza 
los filetes nerviosos con más seguridad que si administrase el principio 
activo del tabaco interiormente. F 

El amoniaco, uno de los diaforéticos más enérgicos, ha sido empleado 
con ventaja en el tratamiento del tétanos. El doctor Áuliffe refiere tres 
casos de curación, de los cuales solo uno era de tétanos traumático; en el 
cual empleo el doctor Vinson una poción compuesta de 2 gramos de 
amoniaco por 120 de vehículo, para tomar una cucharada cada media 
üora, habiendo tomado en las veinticuatro horas primeras hasta 8 gra­
mos de amoniaco; al siguiente dia se administraron 12 gramos en la 
misma torma y cada día se aumentó proporcionalmente hasta 32 gra­
mos. Durante ocho dias el tétanos permaneció estacionario y después 
mejoro con una abundante diaforesis que inundaba al enfermo: hubo ne-
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También se ha ensayado el curare. La contracción del té ta­
nos puede considerarse como el resultado de una sobre-exci-
tacion de las extremidades de los nervios motores: y como es­
t á fisiológica mente demostrado que el curare paraliza estas 
mismas extre mida des, se concibe que siendo administrado á 
una dósis moderada este medicamento atenúe los efectos del 
té tanos . Si se da bajo la forma de inyección Mpodérmica, re­
pi t iéndola muchas veces y á menudo á la dósis de 0,005 m i l i ­
gramos al dia. Si el enfermo está á punto de asfixiarse, se le 
debe hacer respirar artificialmente^ y entre tanto la circula­
c i ó n tiene lug-ary puede efectuarse la absorción del medica­
mento. 

Los autores citan el caso de un individuo que curó del téta­
nos después de haber sido enterrado bajo una capa de estiér­
col, y de otro que se le habia dejado olvidado al lado de la cal­
dera de un buque. La seudo-coccion que experimentó con tal 
vecindad le hizo traspirar tanto, que sanó del tétanos. 

El doctor 1). Ricardo Eg-ea de, Veracruz nos da cuenta de 

•cesidad de suspender el amoniaco, porque le causaba gran repugnancia 
al enfermo, y volvieron á presentarse síntomas del tétanos, que desapa­
reció por último con nuevas dósis de amoniaco. El doctor Cherbonnier 
lia usado también el amoniaco con buen éxito, aunque sus dósis no han 
sido tan exageradas como las anteriores. 

El haba del Calabar ha sido empleada por el doctor Watson en casos 
de tétanos traumáticos, llevado de la consideración de que este medica­
mento paraliza los músculos sometidos á la voluntad. La dósis fué 
€0 centigramos de extracto de haba del Calabar en 30 gramos de vino, 
para tomar 5 gotas'cada hora. La relajación sobreviene á veces con sín­
tomas alarmantes, pero en este caso se contraresta con el uso de la 
belladona ó de su principio activo^jrviendo el estado de contracción ó de 
dilatación de la pupila de guia para la administración de uno ü otro me­
dicamento. 

El curare es el jugo de la corteza del Rouhamon curare. D. C. de la 
familia de las estricneas. Este jugo le obtienen 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, sólido, 
duro, de aspecto resinoso y que se hincha al fuego. Es muy soluble en 
•el agua y en la sangre, penetrando rápidamente en la circulación. 
Humbold'le eonsidera como un veneno narcótico acre. Prever ha obte­
nido su principio activo, que es la curarina, al estado cristalizado: esta 
es de un color amarillento, de aspecto córneo, sabor muy amargo y mu­
cho más venenosa que el curare.—El doctor inglés Spencer Wells i n ­
yectó hasta medio grano del curare en una enferma, á quien sobrevi­
no el tétanos después de la ovariotoraía; la enferma, dice, cayó como 
herida del rayo, en un estado de completa resolución, que se atribuyó 
é la rápida absorción del veneno, sin duda porque el trocar de la jerin-



ÉíB ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO. 

tres curaciones del tétanos por el uso del alcohol á altas dosis. 
Estos casos eran heridas por arrancamiento en las manosy piés, 
tratadas y curadas por él j su compañero el doctor Doran­
tes. En uno de estos tres casos existia ya el tétanos desde 
tres dias. 

E l tratamiento consiste en hacer tomar al enfermo cada 
media hora una cucharada de aguardiente hasta la embria-
g-uez, y mantenerle en este estado durante tres, cuatro ó c in­
co dias hasta la completa desaparición de los accesos convul­
sivos. Se cesa insensiblemente el uso del alcohol, y se hace 
tomar al enfermo de 10 á 15 centigramos (2 á 3 gramos) de 
extracto de ópie diariamente, hasta completa curación. 

Según Egea, obra el alcohol en vir tud de la propiedad que 
posee de excitar el sistema nervioso á dosis moderadas, y de 
debilitarle, por el contrario, cuando se emplea á grandes 
dosis. 

Ultimamente con el do ra l se han obtenido al parecer bue« 

gade Pravaz habla penetrado en alguna pequeña vena. Afortunada-
mente la enferma volvió en sí, y se completó la curación con la aplica­
ción de compresas empapadas en la disolución del curare á la herida 
del vientre y á la superficie de una cantárida. Esta práctica h i sido re­
comendada por Jouset, quien dice que los malos resultados obte­
nidos hasta hoy con el curare son debidos á la timidez con que le 
han empleado los prácticos: creo inútil el uso de este medicamento a l 
interior y aconseja las lociones en la herida ó la inyección hipodórmica, 
con una disolución de un centigramo en un gramo de asna, que puede 
hacerse en los casos más graves cada cinco minutos, observando cons­
tantemente al enfermo para retardar ó suspender el medicamento antes 
que sobrevinieran los fenómenos de intoxicación: entre esta dósis y la 
citada por el autor debe buscar el práctico la dósis limite según la i n ­
tensidad del mal y la bondad del medicamento. 

La cauterización á lo largo del ráquis por uno y otro lado con ácido 
sulftirico puro ha sido empleada por el doctor Vergne; la operación pro­
dujo un fuerte dolor de quemadura, pero la contracción cesó inmediata­
mente y á las seis horas el dolor de la quemadura. 

El doctor Grant cita un caso muy curioso de curación de tétanos 
por medio de la ampwníura.—Por último, citaré la neurotomia como uno 
de los medios eficaces que se han empleado con buen éxito en el trata­
miento del tétanos: es sabido que Larrey dividió el nervio-sub-orbitario 
y Mursay el tibial posterior en casos de tétanos producidos por lesiones 
de estos nervios; en los casos de heridas ó contusión de ios nervios, 
como en los de neuralgias, está indicada la neurotomia, que ha sido 
practicada con feliz resultado en estos últimos años por el doctor Wood 
en el safeno interno y Fayrer en el nervio mediano, después de haber 
empleado inútilmente el cloroformo, el opio y la tintura del cannabis 
tndica.—Gómez P a ñ o . 
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nos resultados, habiendo referido el doctor Yerneuil algunos 
casos de curación. Hay que darle á altas dósis (hasta 15 gra­
mos ó media onza en las venticuatro horas) en términos de 
mantener al enfermo en un estado de adormecimiento conti­
nuo. Se empieza por 4 ó 5 gramos al dia y se aumenta progre­
sivamente la dósis hasta 15 gramos. 

CAPÍTULO QUINTO. 

ENFERMEDADES D E L SISTEMA OSEO. 

Resumen de anatomía—La sustancia ósea, que por todas partes es 
igual, sea cual fuere el punto que se estudie, está formada de una ma­
teria fundamental gra­
nulosa y sólida, incrus­
tada de sales calcáreas 
y llena de un número 
infinito de cavidades mi­
croscópicas, osteoplastas. 
Conductos destinados á 
alojar los vasos capilares 
del hueso fresco surcan 
las sustancias huesosas 
en todas direcciones, 
conductos de Havers, y se 
abren por el lado de las 
superficies perióstica y 
medular de los huesos. 

Los osteoplastas, ne­
gros en los huesos secos 
porque están llenos de 
aire, brillantes en los 
frescos, son ovalados, 
Omm 020 por Omn^OlO. 
De todos los puntos de 
su pared se ven partir una multitud de pequeños conductos divergentes, 
conductillos óseos, que se anastomosan con los canalículos de los os­
teoplastas vecinos, y se abren ya en los conductos de Havers, ya en la 

Fig. 80.—Laminilla superficial de un hueso largo. Se vea 
los conductos de Havers longitudinales y paralelos al 
grande eje del hueso, sus anastomosis trasversales y 
los osteoplastas. 
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Superficie exterior del hueso por debajo del periostio, ya en la superficie 
Interior á inmediación de la médula. 

El hueso fresco, tejido 
huesoso, está formado por 
la sustancia ósea provis­
ta de vasos y nervios, 
células óseas, periostio 
y médula. 

Los huesos son suma­
mente vasculares: sus 
arterias penetran en los 
agujeros grandes de las 
epífisis y del centro de la 
diálisis; 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 conduc­
tos de Havcrs, que re­

corren en toda su extensión; se anastomosan profundamente con los 
vasos de la red medu­
lar. 

Cada conducto de H a ' 
vers encierra un vaso 
capilar y algunas células 
de la médula situadas 
entre la pared del con­
ducto y el capilar. Las 
venas de los huesos lar­
gos salen por ios agu­
jeros de la epífisis , y 
las de los demás hue­
sos pasan por puntos 
indeterminados. Están 
reducidas á dos tún i ­
cas internas, y quedan 
abiertas en la superfi­
cie de la sección del 
hueso. 

Los nervios se pierden 

t'iff. 81.—Osteoplastas vistos á un aumento de 450 diá­
metros. Se ven en forma de puntos negros conductillos 
huesosos cortados trasversalmente 

i'3- 82.—Sistema de cavidades y conductos que surcan 
en todos sentidos la sustancia ósea. 

I, 1. Conducto medular de un hueso largo y línea puntea­
da que limita este conducto, en el cual se abren los con­
ductillos óseos.—2. Superficie exterior de! hueso en que 
se abren estos mismos. 
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en las paredes vasculares, principalmente en el espesor de la médula 
Las células óseas, descubiertas por Virchow, son corpúsculos aná­

logos á los del tejido conjuntivo, y según él mismo, presentan prolonga­
ciones y su masa princi­
pal está formada de pro-
toplasmas que contie­
nen un núcleo. Asimi­
lando estas células á los 
corpúsculos del tejido 
conjuntivo, advierte que 
la pared del osteoplasta 
y conductillos óseos está 
tapizada por una mem­
brana delgada que repre­
senta las células y los 
tubos plasmáticos del te­
jido conjuntivo. 

El periostio cubre to­
dos los huesos: su capa 
superficial está formada 
de tejido conjifhtivo; las 
fibras elásticas predomi­
nan en su cara profun­
da; y aun más profundamente se encuentra una capa blanda en contacta 
con el hueso, blastema per ios ¡ico, capa osteógena, que deben formar la 
próxima capa huesosa. El periostio es muy vascular y muy adherente 4 
la superficie ósea. De 
todos los puntos de su 
superficie profunda par­
ten pequeños vasos que 
entran en los conductos 
de Havers. Abriéndose 
estos conductos en la su­
perficie ósea y encerran­
do elementos de la mé­
dula, concibese que se 
encuentren células me­
dulares por debajo del 
periostio y que esta 
membrana pueda ser el 
punto de partida de tu­
mores meduloceles ó mieloplaxas. 

La médula ocupa el centro de los huesos, llenando los vacíos. Más ó 
menos vascular y conteniendo poco tejido conjuntivo y algunas fibras 

Fig. 83.—Meduloceles y placas de núcleos múltiples de, 
la médula. Se ven tres mieloplaxas, tres meduloceles y 
cuatro núcleos libres. 

Fig. 84.—Mieloplaxas. 

Fragmentos de protoplasma que empieza á separarsa, 
—2. Separación más completa.—3, 4, 5. La célula e%t{\ 
á punto de desprenderse. 
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nerviosas, ofrece dos elementos descritos por Robín con el nombre 
de medulocele y mieloplaxa; el primero es una célula redondeada, y 
el segundo otra de núcleos múltiples. En el dia, con arreglo á inyestiga-
cienes más modernas, se tiende á admitir que esos dos elementos no 
son más que dos períodos del mismo elemento; el mieloplaxa seria 
una masa de protoplasma con un crecido número de núcleos, y 
las medulpceles no serían más que núcleos que se desprenden de la 
placa de núcleos múltiples en una porción del protoplasma. 

El tejido óseo, tal como acabamos de indicarle, puede formar dos 
sustancias, la sustancia compacta, blanca y densa, y la sustancia es­
ponjosa, floja y areolar; la primera forma la laminilla exterior de to ­
dos los huesos, así como la pared del conduelo medular de los huesos 
largos; y la otra se halla en el centro de los cortos, planos y epífisis de 
los largos. 

En los huesos largos, planos y epífisis de los largos la médula es rojiza 
Y Ikna las areolas de la sustancia esponjosa; es muy vascular. El pe­
riostio cubre el exterior de todas las partes huesosas y se detiene exac­
tamente en el borde del cartílago articular. 

En los huesos largos está lleno de médula el conducto medular, y sus 
paredes están formadas de una capa gruesa do sustancia compacta. 
La superficie exterior del conducto medular está cubierta por el pe­
riostio, y la interior por una red medular que se llamaba en otro 
ííempo periostio interno ó membrana medular. Esta no es una ver­
dadera membrana, pero sí una red formada por las anastomosis 
de los vasos procedentes del exterior del hueso. A medida que el 
hombre avanza en edad, nuevas capas óseas están depositadas por el 
periostio en el exterior del hueso, siendo así que la red medular ab­
sorbe en el interior las capas antiguamente formadas; estos fenóme­
nos, más marcados durante el período de crecimiento de los huesos, 
explican su aumento en espesar, el engrandecimiento del conducto 
medular y el aumento de fragilidad de sus paredes. 

En las extremidades de la diáfisis, entre esta y la epífisis se ve 
una capa cartilaginosa especial, cartílago epíisario ó de conjunción, 
que sirve-para alargar los huesos. Esta capa ya no existe después de 
los 25 años, de modo que las epífisis no son separables de la diáfiisis 
por violencias exteriores ó á consecuencia de inflamación sino en la 
infancia y adolescencia. 

Las enfermedades de los huesos, por demás frecuentes, pue­
den dividirse en tres grupos: lesiones t raumát icas , lesiones 
inflamatorias y lesiones de nutr ic ión. 

Debemos advertir que no consideramos aquí el hueso del 
esqueleto, sino el hueso vivo, tal como se presenta en el en-
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termo, es decir, el hueso formado d é l a sustancia ósea, pe­
riostio, médula y su cartí lago articular. 

I.0 Describiremos como lesiones t raumáticas la contusión. 
las heridas y las fracturas. 

2. ° Las lesiones inflamatorias comprenderán: a, la del pe­
riostio, ^ m o ^ f o s ; h, la de la médula, osteomielitis; c, las del 
hueso propiamente dicho, osteitis, caries, y la supuración 
que es su consecuencia. 

3. ° Entre las lesiones de nutr ición encontramos la necro­
sis, el raquitismo, la osteomalacia, los tubérculos y la Mperos-
tosis; los tumores lenignos del sistema huesoso, como ferios-
tosis, exostosis, quistes, aneurismas, encondromos, tumores 
de mié lop lams; y finalmente, los tumores malignos ó can­
cerosos. 

ARTICULO PRIMERO. 

LESIONES TRAUMÁTICAS DE LOS HUESOS. 

Describiremos solamente las fracturas, obrando la coutu-
sion y las heridas las más veces como causas de lesiones infla ­
matorias. 

I.—FRACTURAS EN GENERAL. 

Exámen del enfermo.—El alumno comprobará con la vista la deforma­
ción, á menudo característica, la hinchazón y el equimosis. Por la 
presión aumentará el dolor en el punto fracturado. Si la lesión reside 
en los miembros, cogerá con una mano la porción de miembro cor­
respondiente al fragmento superior del hueso fracturado, y en la otra 
la que corresponde al fragmento inferior, é imprimirá en la parte 
fracturada ligeros moYimientos para percibir la crepitación y la movi­
lidad anormal. Recordará que en estas fracturas es inútil buscarla cre­
pitación, porque bastan los demás signos, y en otros casos está prohi­
bido tal exploración. (Fractura del cuello del fémur y de las vértebras). 
Es preciso establecer entonces el diagnóstico conforme álos signos fun­
cionales. Lo propio sucede en las fracturas sin que falten los signos 
físicos. (Fractura del cráneo). 

Definición.—Llámase fractura toda solución de continuidad 
brusca y violenta de un hueso. E l sitio deja fractura se nom­
bra foco. 

División de las fracturas.—Se conoce un considerable n ú m e -
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ro de variedades de fracturas, por lo cual se han establecido 
las divisiones sig-uientes: 

1. ° Seg-un el grado de la fractura: completa, incompleta. 
La primera es aquella en que el hueso está completamente 
dividido en dos frag-mentos independientes. En la fractura i n ­
completa no existe la lesión más que en un lado del hueso. 

Se consideran como fractura incompleta las hendiduras ó 
rajas que alg-unas veces se observan en los huesos, las esquir­
las desprendidas por una violencia exterior y las perforacio­
nes de los huesos producidas por la misma causa. 

2. ° Seg-un el estado de las partes circunyacentes: simple, 
complicada. Se llama simple la fractura que no afecta más, 
que al hueso. Si las partes blandas están heridas más ó mé-
nos profundamente, la fractura es complicada. Se comprende 
cuán variables deben ser estas complicaciones. 

3. ° Seg-un la causa: directa, indirecta ó por contragolpe, 
por contracción muscular. 

4. ° Seg-un el número de puntos fracturados: única, mú l t i ­
ple. La fractura única reside en un solo punto del esqueleto, 
y la múlt iple en muchos puntos del mismo hueso ó en mu­
chos huesos á la vez. 

Nos ocuparemos aquí en las fracturas simples, pues las 
complicaciones serán descritas por separado. 

§ 1 ."—Fracturas simples. 

Anatomía patológica. 

Examinaremos la dirección de las fracturas, las desviacio­
nes de los fragmentos, el callo y las consolidaciones viciosas. 

A. Fractura -r tó/ i fe .—Examinaremos en este lug-ar la d i ­
rección de las superficies fracturadas y la dislocación de los 
frag-mentos. 

Dirección de la fractura.—I.0 La fractura transversal, que se 
encuentra rara vez, es aquella en la cual el hueso está exacta­
mente cortado, como con una sierra, perpendicularmente á 
su eje mayor. 

2.° La fractura ¿Uicua corta oblicuamente el eje del 
hueso. 
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3.6 La fractura dentellada va 
acompañada de dentellones que se 
engranan unos en otros. 

4.° La fractura comminuta es la 
que tiene muchos fragmentos en el 
foco de la fractura. Es una especie 
de aplastamiento del hueso. 

Desviación de los fragmentos.—En 
una fractura se separan los f rag­
mentos con mucha frecuencia, lo 
que puede ser debido á varias cau­
sas. 

a. A la dirección del choque, 
que repele los fragmentos de la frac­
tura. 

i . A la retracción muscular, 
causa muy poderosa de la desvia­
ción. 

c. A la posición viciosa que el 
enfermo da al miembro fracturado. 

d. A la elasticidad de la piel, 
que se retrae á manera de los m ú s ­
culos. Esta causa no obra cierta­
mente más que en los casos de 
fractura que resida en los segmen­
tos del miembro formados por un 
solo hueso: húmero, fémur. 

e. A l peso de la parte del miem­
bro situada debajo de la fractura. 

Se conocen las siguientes espe­
cies de desviación: 

1. a Desviación angular ó con­
forme á la dirección del hueso. Los 
dos fragmentos están en contacto, 
pero forman un ángulo cuyo vért i ­
ce es el foco de la fractura. 

2. a Desviación conforme al es­
pesor. Los dos fragmentos tienen la 
dirección normal del hueso; sola­
mente las dos superficies fractura-

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO 11. 

J?ig. 85.—Variedades de fracturas. 
1, 1. Fractura del cuello anató­

mico del liúmero.—1, 2, Frac­
tura del cuello quirúrgico.— 
3, 3. Fractura oblicua.—4, 4. 
Fractura transversal, — 5, 5. 
Fractura dentellada. 

20 
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das, algo separadas, están en contacto por un punto. Esta dis­
locación trae á l a memoria una luxación incompleta. (Jig. 86. j 

3. a Desviación por rotación ó confor­
me á la circunferencia. Uno de los frag­
mentos, el superior casi siempre, queda 
inmóvil, mientras que el otro ejecuta u n 
movimiento de rotación sobre su eje. 
Ejemplo: fractura del cuerpo del fémur. 

4. a Desviación por acabalgamiento. Se 
dice que dos fragmentos cabalgan cuan­
do las dos superficies fracturadas lian sido 
abandonadas y los fragmentos se colocan 
uno sobre otro en el sentido de su l ong i ­
tud; el hueso parece acortado (fi.g. 87). 

Desviación yov penetración. Hay pene­
tración cuando uno de los fragmentos se 
introduce en el otro. Ejemplos: fractura 
de la extremidad inferior del rádio, frac­
tura del cuello del fémur. 

Estas desviaciones pueden complicarse 
y presentarse varias de ellas en una mis­
ma fractura. Así es frecuente ver que las 

fracturas del cuerpo del fémur ofrecen la desviación por aca-
balgamiento y por rotación. 

B. Fractura a n t i g u a — £ \ se estudia el 
foco de una fractura después de algunas 
semanas ó algunos meses de haberse efec­
tuado, 'se observa que se han consolidado 
los fragmentos. El foco de la fractura se 
ha llenado de una sustancia dura, que une 
los dos fragmentos, y que se llama callo. 

Callo.—Es pues el tejido cicatricial de 
las fracturas. Es un tejido óseo de nueva 
formación. A poco de formarse presenta 
cierta blandura, es maleable, pero des­
pués se endurece y toma todos los carac­
teres del hueso normal. El callo se cubre 
lentamente de periostio, participando lue­
go de los mismos fenómenos de nu t r i -

87.—Desviación por . , •. t r , , - i 
acabalg-amiento. CIOU qUC el tejido OSCO CU general. Eli iOtí 

Fig. 86.—Desviación con­
forme al espesor ó al 

través. 
1. Fragmento superior.— 

2. Fragmento inferior. 
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huesos largos llena en la mayor parte de los casos todo el es­
pesor del conducto medular, y la médula está interrumpida 
en el punto mismo en que se lia producido la fractura. 

En el callo se pueden distinguir tres partes: una que ocupa 
el conducto medular, y es el tapón: otra situada en la parte 
exterior del liueso y rodea la fractura á manera de un anillo ó 
pulsera que se conoce con el nombre de virola externa, y una 
tercera, porción intermedia, qus reúne las otras dos: se halla 
colocada exactamente entre las dos superficies fracturadas. 

El tapón no existe más que en la fractura del cuerpo de los 
huesos largos: si la fractura está en la extremidad esponjosa 
del hueso ó en un hueso plano, la linfa llena las areolas del te­
j ido esponjoso próximo á la fractura. 

Formación del m ^ o — D e s p u é s de oca­
sionada una fractura, ¿qué es lo que su­
cede en el foco? Por supuesto que habla­
mos aquí de las fracturas simples. 

En la mayor parte de los casos la frac­
tura del hueso va acompañada 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 divididos del te­
j ido huesoso. Los vasos del periostio y los 
de la medula contribuyen también por su 
parte á la formación de este derrame san­
guíneo . Si hay músculos divididos dan 
igualmente sangre en el foco de la frac­
tura. Lo que aquí sucede en nada se dife­
rencia de lo que se observa en las solu­
ciones de continuidad de los demás te­
jidos. 

Los vasos abiertos se obstruyen pron­
to, y bajo la influencia de la excitación 
determinada por el derrame sanguíneo^ 
exhalan á través de su pared cierta can­
tidad de l i n f a plást ica. Existe pues en este momento en el 
foco de la fractura un derrame de sangre y linfa, si bien 
aquella está rápidamente reabsorbida. 

Este líquido, que se hace cada vez mas espeso y viscoso, se 

y l i l i I / 

¥ i g . 88.—Callo. 
1, 1. Periostio.—2, 2. Ta­

pón, porción del callo en 
el conducto medular. — 
3, 3. Virola externa.— 
4, 4. Porción intermedia 
entre las superficies frac­
turadas. 
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interpone en las superficies fracturadas^ penetra en el con­
ducto medular hasta cierta altura en los dos fragmentos para 
formar el tapón; se dirige también á la parte exterior de la 
fractura y forma una capa más ó menos gruesa al rededor del 
punto fracturado, en donde formará más tarde la virola ex­
terna. 

Las extremidades de los fragmentos llegan á ser al mismo 
tiempo el sitio de fenómenos notables, semejantes á los que 
se observan en la inflamación de todos los tejidos en general. 
Las células del tejido conjuntivo peri-vascular proliferan, los 
conductos de Havers se agrandan por el mero hecho de una 
verdadera absorción de la sustancia ósea, y los vasos que 
encierran se desarrollan y extienden, avanzando en busca 
unos de otros de una extremidad á la opuesta, hasta que al fin 
se comunican directamente. El periostio y la médula por un 

Fig. 89.—Formación del callo.—(Figura esquemática, según 
Billroth.) 

1. Periostio.—2, 2. Vasos contenidos en los conductos de Ha­
vers dilatados.—3, 3. Capas óseas.—4, 4, 4. Células re­
dondeadas que circuyen los vasos y resultan de la prolife­
ración de los corpúsculos del tejido conjuntivo peri-vascular. 

proceso análogo toman también una parte activa en la sepa­
ración del hueso. 

Este nuevo tejido, compuesto esencialmente de vasos y 
nuevas células, que va á formar el callo, ¿pasa directamente 
al estado óseo ó se trasforma primero en cartílago? Para 
Bil l roth no sucede esto de la misma manera: en los animales y 
en los niños admite primero la cartilaginifacion, y en el hom-
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bre adulto se establecería al instante la osificación sin pe­
riodo intermedio (1). 

Periodos del callo.—Durante los seis primeros dias perma­
nece aun el callo en el estado líquido ó viscoso. Comienza á 
•endurecerse pasado el décimo dia; después del vigésimo em­
pieza la cartilaginifacion y después la osificación. Llegado 
este caso, el callo está formado, pero no posee la dureza n i 
condensación que tomará más tarde, y solo á los dos meses 
principia á poseer los verdaderos caractéres de la sustancia 
ósea. 

Estos períodos varían según el sitio de la fractura, la edad 
del individuo y un conjunto de condiciones que se aprecian 
mejor en los casos particulares. 

Cuando una fractura está consolidada, se observa con mu­
cha frecuencia un desarrollo anormal determinado por la pre­
sencia del callo, que presenta un espesor muclio más consi­
derable que el del hueso: es la virola externa que forma emi­
nencia. A l cabo de cierto tiempo y á consecuencia del desliz 
y presión que determinan la contracción muscular y los d i -

(1) Muchos prácticos admiten todavía las ideas de Dupuytren para 
explicar la consolidación de las fracturas; pero no es posible hoy admi­
t i r la distinción que hace de los dos callos, que no deben de conside­
rarse más que como diversos períodos de un mismo tejido, formado por 
la linfa plástica exudada, que se solidifica y endurece obedeciendo las 
leyes generales de nutrición, formándose el callo en las fracturas de la 
misma manera que el tejido inodular en las partes blandas. 

Se admiten cuatro períodos: 1.°, caracterizado por el derrame de san­
gre, efusión de linfa plástica, reparación por medio de esta del periostio 
y su engrosamiento; 2.°, formación de una cápsula externa, músculo-pe-
rióstica, densa y adhei'ida á los fragmentos, á los que envuelve; presen­
ta al microscopio células cartilaginosas; 3.°, depósito de materia calcá­
rea y formación de osteoplastas ó corpúsculos óseos, que aparecen en 
Virtud de una sustitución de tejido que hace más denso el callo y le dis­
minuye de volumen, constituyendo el 4.° período la completa transfor­
mación ósea. Mejor se explican los hechos de esta manera que no con 
la suposición puramente hipotética del doble trabajo de formación y 
reabsorción del callo provisional. Las observaciones micrográñcas han 
venido á confirmar esta opinión, y han demostrado que «los huesos frac­
turados no se exceptuando las leyes que rigen la reunfon de los tejidos 
normales divididos.»—Bordenave y con él Scarpa y otros quieren ex­
plicar la formación del callo por el endurecimiento de botones carnosos 
que surgieran en los fragmentos del hueso; pero esta opinión solo es ad­
misible en las fracturas complicadas con herida, pues no se puede com­
prender en el estado normal esta heterotopia (aberración de lugar) da 
los tejidos.—Gómez Pamo. 
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versos movimientos en el punto saliente, esta virola externa 
termina por desg-astarse y el miembro presenta un volumen 
normal. 

Tal es el callo. Para facilitar el estudio de esta parte de las. 
fracturas procuraremos presentar con la mayor sencillez po­
sible la manera como pasan estos fenómenos. En dos pala­
bras, esperamos probar que el callo provisional y el callo de­
finitivo de Dupuytren no han existido j amás , y que los auto­
res lian complicado inút i lmente este punto tan interesante de 
la cirujía. 

E l callo prmisional y el callo definitivo no existen.—Du­
puytren admitía que los frag-mentos de una fractura estaban 
reunidos por un callo provisional, blando é incapaz de soste­
ner el peso del cuerpo; callo que era reemplazado á los treinta 
ó cuarenta dias por un nuevo callo definitivo mucho más só­
lido. 

No hay más que una sola especie de callo, y nunca el p r i ­
mero es reemplazado por otro seg-undo. Es la misma sustancia 
que se endurece cada vez más á medida que se está más 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 porción de callo interpuesta en las 
superficies fracturadas, lo mismo que el tapón, no se modifi­
can. La desaparición de la virola externa fué precisamente lo 
que hizo admitir á Dupuytren un callo provisional, creyendo 
que en este caso desaparecerla por completo. 

Ahora bien, falta este callo provisional. Examínese una 
fractura por penetración, como la de la extremidad inferior 
del rádio ,y se verá que no existe virola externa alrededor de 
la fractura. Examínese el callo de una fractura cuyos frag--
mentos están en exacta relación, y no se encontrará virola ex­
terna. ¿Qué se inferirá 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 constituía la mayor parte, no es el resul­
tado de la fractura misma, sino el de la desviación de los frag--
mentos. En efecto, estos se irr i tan al frotarlos uno con otro, y 
exhalan cierta cantidad de linfa plástica, que es la que au­
menta á cada instante el volumen del callo. Dupuytren tenia 
la costumbre de examinar todos los dias las fracturas de sus 
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enfermos é imprimía movimientos á los fragmentos: estas 
maniobras diarias determinaban el desarrollo del callo provi­
sional. 

Beclard, Brescliet. Howship^Miesclier, Velpeau, V i l lermé, 
Lambron, Laug-ier, Lebert, etc., se han ocupado en la forma­
ción del callo. Unos admiten con Dupuytren gran número de 
divisiones incompatibles con la práct ica y que cansan la me­
moria inút i lmente: otros proponen muchas denominaciones 
nuevas en el estudio del callo. Después de lo que hemos ex­
puesto más arriba, creemos inút i l insistir en esto. 

Be l callo en las fracturas complicadas.—Los fenómenos de 
la formación del callo son idénticos en las fracturas simples, 
conminutas y hasta complicadas con heridas, que se reúnen 
por primera intención. Pero si el foco de la fractura, que se 
comunica con una herida, se halla expuesto al aire, las cosas 
suceden de diferente manera. La superficie fracturada se i n ­
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 ósea está formada por la osificación de esta linfa y 
de los mismos mamelones carnosos. 

Consolidaciones viciosas.—En el tratamiento de una fractu­
ra puede suceder que los fragmentos no se consoliden ó que se 
suelden en posición anormal: en el primer caso hay una 
seudartmis ó falsa articulación, y en el segundo callo de­
forme. . . , 

1 f c ^ f ¿mi?.—Cuando á una fractura sucede una falsa 
articulación, puede presentarse de tres maneras distintas. 

a. Los dos fragmentos están unidos por ligamentos irregu­
lares que van de una superficie fracturada á la otra. 

d Los fragmentos están unidos por un tejido fibroso, den-
so5 que forma una ligadura única entre los dos fragmentos: 
fractura transversal de la rótula. 

c. Se forma una articulación entre los dos fragmentos: las 
superficies óseas se ponen lisas y pulimentadas, y están b a ñ a ­
das por un líquido untuoso y viscoso, desarrollándose alrede­
dor de estas superficies una verdadera cápsula fibrosa, de ma­
nera que la seudartrosis presenta el aspecto de una diartrosis. 

Causas.—seudartrosis puede presentarse por la influen­
cia de causas generales ó locales. Entre las causas generales 
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que predisponen á la seudartrosis, citaremos la edad avanzada 
del individuo, la debilidad por las sangr ías ó por una dieta 
intempestiva, el escorbuto, la acción prolong-ada de los tópi­
cos emolientes en la fractura, el desarrollo de una enfermedad 
mtercurrente, la sífilis y el cáncer. Los cirujanos señalan otras 
causas cuya acción no está aun demostrada. 

Las causas locales obran directa é independientemente de 
ias causas predisponentes que acabamos de enumerar ^ f a l ­
ta de coaptación de los frag-mentos es una de las causas más 
eficaces. Vienen en seg-uida la movilidad de los frag-mentos 
como se ve en las fracturas del fémur y húmero; la presencia 
de cuerpos extraños entre las superficies fracturadas; la f a l t a 
de nutr ic ión de uno de los frag-mentos, seg-un se observa en 
las fracturas del cuello anatómico del húmero; la existencia 
de una herida que hace comunicar la fractura con el aire ex­
terior; las lesiones óseas, en fin, situadas en el mismo sitio 
que la fractura, como cáncer, cáries, necrosis, aneurisma, etc. 
iNo está bien determinada aun la inñuencia que ejercen sobre 
la consolidación de las fracturas la lig-adura de la arteria pr in­
cipal del miembro y la posición de la fractura con respecto al 
ag-ujero nutricio principal del hueso. 

Tratamiento.—-Un el caso de seudartrosis movible es preci­
so inmovilizar el miembro y mantener los frag-mentos en per­
fecto contacto. Si este medio no es suficiente, se pueden ap l i ­
car vejig-atorios volantes al punto enfermo. A veces es forzoso 
i r á través de las partes blandas para determinar la inflama­
ción de las dos superficies de la art iculación falsa. Esta inf la­
mación se consig-ue: 1.° pasando un sedal entre los frag-men­
tos, medio excelente, poco pelig-roso, da buenos resultados 
á menudo; 2.° frotándolos vig-orosamente uno con otro- 3 8 re­
secando la extremidad de los dos frag-mentos; 4.° practicando 
la acupuntura, es decir, atravesando el foco con larg-as ag-u-
jas; 5.° raspando las superficies óseas con una legra: y 6.° ha­
ciendo la sutura de los dos frag-mentos. Este últ imo medio ha 
surtido muy buenos efectos. L a / / / . 90 representa un apa­
rato fabricado por las indicaciones del doctor Berang-es-Feraud 
para practicar la sutura de los huesos en el caso de fractura ó 
de seudartrosis. 

2.° Callo deforme.—Gu^o 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 reunión ang-u-
losa de los fragmentos, ya por su acabalgamiento exagerado, 
ocasiona una deformidad considerable, que estorba las fun-

Fig. 90.—Sutura huesosa. 

1, Se ven los dos fragmentos óseos y cuatro agujeros hechos con el perforador B. Dos alam­
bres de metal reunirán ambos fragmentos.—2. Los mismos juntos con los alambres torci­
dos.—D. E. F. El perforador visto en diferentes posiciones. 

cienes del miembros, es debida casi siempre á la falta de coap­
tación de los fragmentos de la fractura ó á la supresión muy 
pronta del aparato contentivo. 

Para remediar este inconveniente se ha recurrido á muchos 
medios: puede procederse al enderezamiento, practicando poco 
a poco la extensión y contra-extensión, lo que no puede ha­
cerse sino desde el dia vig-ésimoquinto al sexagésimo, porque 
en esta época el callo no ha adquirido aun una dureza consi­
derable. Algunas veces se practica la rotura del callo (1). Hay 
cirujanos que aconsejan practicar un corte de sierra sobre el 

_ ( i ) Está abandonada en el dia la práctica bárbara de romper un callo 
viciosamente formado; pero los cirujanos que lo han aconsejado, han su­
puesto el caso de un callo voluminoso que ocasiona "vivos dolores al en­
fermo y dificulta ó anula completamente las funciones del miembro, y 
contra el cual no bastan la extensión ni aparato alguno á remediar estos 
accidentes, y han optado por romper el callo; para esto Bosch ha inven­
tado una máquina de tornillo, análoga á una prensa antigua de impri­
mi r , entre cuyas hojas se coloca el miembro, verificándose la compre­
sión sobre el callo por medio del tornillo provisto en su parte inferior de 
una pelota. Oesterlen ha descrito y modificado este aparato, dándole el 
nombre de dismorphosteopalinclastes.—Gómez Perno. 
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callo y hacen su excisión; pero estos medios no carecen de pe­
ligros, porque ponen al enfermo en el mismo caso que si t u ­
viera una fractura complicada de herida en comunicación con 
el aire. 

Se han observado en casos excepcionales el rehlandecimien-
to del callo, la exuberancia del mismo, es decir, un crecimien­
to excesivo. Pueden presentarse también en el callo dolores 
intolerables j fungosidades-, estos accidentes son muy raros, y 
el cirujano los combate con medios adecuados á cada caso en 
particular. 

Síntomas. 

(Chasquido. (Equimosis. 
S í n t o m a s ) Dolor. S ín tomas ) Deformidad, 

racionales, j Impotencia del sensibles, j Movilidad anormal, 
í miembro. { c r e p i t a c i ó n . 

I.0 Chasquido.—Se da este nombre al ruido que se produce 
en el momento de la rotura del hueso. Este s íntoma que suele 
faltar, tiene cierto valor cuando es oido por alg-uno de los 
asistentes. 

2. ° Dolor.—Síntoma 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 
carácter particular, y es que está exactamente limitado al sitio 
de la fractura y se manifiesta con mucha ag-udeza oprimiendo 
con el dedo el punto fracturado. 

3. ° Impotencia del miembro.—En casi todos los casos no 
puede servirse el enfermo del miembro en que está la fractura. 
Sin embargo, se ve algunas veces andar á un enfermo que tie­
ne fracturado el cuello del fémur. 

4. ° Equimosis.—EñtQ síntoma falta también con frecuen­
cia. Cuando existe sirve al diagnóstico de algunas fracturas; 
ejemplo: las del cuello del húmero y del fémur. 

5. ° i ^ / o f m t ó . — S í n t o m a característico de ciertas fractu­
ras y que permiten diagnosticarlas á distancia; ejemplos: la 
de la clavícula, extremidad inferior del rádio y cuello del fé­
mur. La deformidad se halla determinada sobre todo por la 
dislocación de los fragmentos, y un poco por la hinchazón con­
secutiva á la fractura. 
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6. ° Movil idad anormal.—Uno de los s íntomas mejores es 
aquel que permite percibir movilidad en la continuidad de un 
segmento del miembro, donde no existe en el estado normal. 
Este síntoma falta algunas veces; ejemplos: en las fracturas 
por penetración, en las fracturas del cráneo, en las que resi­
den en el punto de implantación de los músculos ó fuertes l i ­
gamentos. 

7. ° Crepitación.—lAkm&sQ así el ruido percibido por el 
oido, y la sensación 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 crepitación varía en cada especie de fractura, diferen­
ciándose completamente en las fracturas de las costillas, del 
húmero , etc. Este síntoma puede faltar, y sin embargo exis­
t i r la fractura. Es preciso tener cuidado de no confundir esta 
crepitación con la sanguínea . Esta es una sensación de cruji­
do ocasionada por la presión ejercida por el dedo en un coágu-
lo sanguíneo. Basta haber observado una sola vez estas dos 
crepitaciones para no equivocarse. Es imposible confundirla 
con la crepitación gaseosa ó con la de los tendones inflamados, 

Curso. Duración. Terminación.— El curso de las fracturas es 
regular. El trabajo de reparación es enteramente local. Nun­
ca se observan síntomas generales á no ser que haya compli­
caciones. Si no se opone n i n g ú n obstáculo á la consolidación, 
el curso es idéntico para cada fractura en particular. En los 
primeros días conservan los fragmentos su movilidad; á los 
quince ó veinte días se encuentran sostenidos por un tejido, 
que se hace cada vez más consistente. 

La duración de la consolidación es muy rápida en las frac-
turas de los miembros superiores: treinta días bastan por t é r ­
mino medio, mientras que las de los miembros inferiores ne­
cesitan de cuarenta á cuarenta y cinco días. Estos números 
varían, y ciertas fracturas se consolidan rápidamente , al paso 
que otras son muy lentas: así la de la extremidad inferior del 
nidio necesita diez y ocho ó veinte días; las de las costillas 
veinticinco días; la del cuello del fémur, cincuenta ó sesenta 
días y más. 

La terminación de las fracturas simples es ordinariamente 
la curación; se consolidan por un callo óseo. Algunas ve­
ces se observa una seudartrosis. En las fracturas complica-
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ñas depende la terminación de la importancia de la compl i ­
cación (1). 

Diagnóstico. —Cuando el cirujano se encuentra con una 
fractura que presenta el conjunto de síntomas que hemos se­
ñalado ó alg-unos de ellos solamente, el diagmóstico es de los 
más fáciles; así dolor y deformidad, crepitación y movilidad 
anormal, crepitación é impotencia del miembro son síntomas 
que reunidos de dos en dos bastan para establecer la existen­
cia de una fractura. Pero es preciso considerar que todos es­
tos s íntomas pueden faltar, ó bien los que existen se hallan 
tan poco determinados que es imposible reconocerlos. En este 
caso es posible confundir una fractura con una contusión-, p u ­
diéndose confundir también en alg-unas ocasiones con una 
luxación. En la descripción d'e cada fractura en particular 
completaremos este diagnóstico. 

Pronóstico.—Una fractura simple, producida por violencia 
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
más, y se consolidan más despacio aun en los ancianos. Las 
fracturas complicadas presentan ordinariamente cierta g ra ­
vedad, en relación con la naturaleza de la complicación. 

Causas.—Unas son ocasionales y otras predisponentes. 
* Causas ocasionales.—-^tm son las violencias exteriores y la 
contracción muscular. 

Las violencias exteriores, choques, caídas, proyectiles, etc., 
pueden d e t e r m i n a r / r a ^ m s 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 más ó menos 
lejano de aquel en que se ha|ejercido la violencia exterior, se 
dice que hay fractura indirecta ó por contragolpe; ejemplo: la 
fractura del cuerpo del húmero en una caida sobre el codo. 

La contracción muscular produce las fracturas llamadas 

(1) A pesar de que las fracturas estén sometidas á un tratamiento 
conveniente, suelen dejar deformidades ó lesiones inevitables, que es ne-
sano tener presente, porque con harta frecuencia se atribuyen á la ma­
la dirección del tratamiento. Estas lesiones son el edema producido 
por la obliteración venosa; las anquilosis consecutivas á las siuovitis 
tendinosas y articulares, y por último la atrofia muscular. 

Gómez Pamo. 
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por arrancamiento ó amüsion: así es que una violenta contrac­
ción del t r íceps braquial ó del t r íceps crural rompe el olécra-
non ó la rótula . La contracción muscular puede también 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 contracción muscu­
lar. Hemos visto, siendo interno en la clínica de Beau, una 
mujer con un cáncer en el pecho, fracturarse el húmero al 
querer levantarse de la cama. 

Causas predisponentes.—Est&s causas de las fracturas son la, 
corvadura de ciertos huesos, clavícula, fémur; la posición su­
perficial de otros, tibia, olécranon; la vejez, la diátesis cance­
rosa, la sífilis, la escrófula, la gota, el escorbuto, el raquitis-: 
mo, los quistes de los huesos, los'aneurismas de los huesos, y 
finalmente, un estado particular del tejido óseo, conocido 
con el nombre de f r i a M t i d a d idiopáíica. 

Tratamiento.—Conviene distinguir en las fracturas un tra­
tamiento general y otro local. 

Tratamiento g e n e r a l — V m á e variar con las complicado-, 
nes, si existen. Pero en las fracturas simples el tratamiento 
m á s generalmente seguido es el siguiente: en casos raros, en 
hombres muy robustos y sanguíneos se podrá practicar con 
ventaja una sangría . Durante dos ó tres días, el enfermo no 
tomará más que caldo, á no ser que la fractura sea ins ign i f i ­
cante, como la de la extremidad inferior del radio. Después se 
aumenta rán gradualmente los alimentos, y hacia el décima 
día se al imentará al enfermo como en su estado normal. Se 
evitará por medio de laxantes la constipación ocasionada por 
la estancia en la cama. 

Tratamiento taZ.—Cuando se ha producido una fractura, 
el cirujano debe evitar toda clase de movimiento en los frag­
mentos, desde el momento del accidente hasta que el enferma 
esté definitivamente colocado en su lecho. 

En seguida conviene: 1.° reducir la fractura, y 2.° sostener­
la reducción. 

I.0 R e d u c c i ó n . — s e reducen sino aquellas fracturas en 
que hay desviación. Sin embargo, Malgaigne propone la es-
pectacion en estos tres casos: 1.° cuando se reproduce la des-, 
viacion aun después de la reducción; 2.° cuaíido los m ú s c u ­
los, contraídos espasmódicamente, luchan contra la tracción 
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que es preciso hacer sufrir al miembro en la reducción: acon­
seja en tal caso los opiados y la sangría; y 3.° cuando se des­
arrolle una viva inflamación al rededor de la fractura. 

Como en el tratamiento de las luxaciones, la reducción se 
compone de tres actos diferentes, que son la extensión, la con-
ira-exiemion y la coaptación. Generalmente, en la reducción 
no hay necesidad de una fuerza muy considerable. 

La extensión se practica en el seg-mento situado debajo del 
miembro del hueso fracturado. Del frag-mento inferior tira 
un ayudante en sentido del eje del miembro, después de ha­
ber sido llevado á la misma dirección que el frag-mento su­
perior. 

La contra-extensión se practica por un ayudante hacia la 
raiz del miembro que él tiene inmóvil . 

La coaptación, 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 dirección que tenia 
antes de la fractura. 

Después de la reducción no se reproducen ciertas desvia­
ciones. El reposo es suficiente para ocasionar su reunión. 
Pero cuando se separan los frag-mentos, es indispensable la 
aplicación de un aparato contentivo. 

2." Contención de los fragmentos.—Cuando se ha reducido 
una fractura, es preciso evitar la desviación de los frag-men­
tos. Para esto se ha recurrido á ciertos aparatos particulares 
que varían con cada especie de fractura. 

Tselaton describe seis especies de aparatos. 
I.0 El vendaje enrollado. 
2. " El vendaje de vendoletes separados ó aparato de Scultet. 
3. ° Los aparatos de extensión continua. 
4. ° Los aparatos hiponartécicos. 
5. ° Los aparatos de doble plano inclinado. 
6. ° Los aparatos inamovibles. 

• Meglas generales.—Los vendajes que rodean un miembro 
deben mantener los fragmentos en su posición, pero sin opri­
mir mucho. No conviene que un vendaje suprima los latidos 
arteriales debajo del punto en que ha sido aplicado. Alg-unos 
cirujanos quieren que un vendaje, aplicado sobre un miem­
bro, descienda hasta la extremidad libre de este, para evitar 
la tumefacción que inevitablemente se 'produciría en la mano 
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é en el pié sin esta precaución. Otros dejan la mano ó el pié 
libre, al contrario, para evitar la rigidez de las articulacio­
nes, que es inevitable cuando esta porción del miembro lia 
estado inmóvil por alg-unas semanas. Nosotros hacemos esto 
úl t imo. 

Si la fractura es simple, conviene aplicar el aparato inme­
diatamente después de la reducción. Si es complicada, por 
leve que sea la complicación, es preciso esperar y conducir 
la fractura al estado de fractura simple por eUratamiento de 
la complicación. 

Después de aplicado el aparato, no se le ha de levantar 
muy á menudo, y solo hacia el fin del tratamiento, á no ser 
que razones particulares indiquen el examen del miembro 
fracturado. Larrey no levantaba el aparato sino al fin; Boyer 
cada cinco dias; Malg-aig-ne hacia el vigésimo y Nelaton el 
dia diez y el veinte. Estas dos úl t imas épocas son las que se 
deben prescribir. 

El miembro ha de mantenerse en el reposo más completo 
basta la perfecta curación: no se deben permitir sino ligeros 
movimientos en la totalidad, si los fragmentos están exacta­
mente sostenidos por un aparato bien aplicado. 

Se levanta el aparato cuando se supone que la consolida­
ción se ha efectuado ya. El enfermo debe ejecutar pocos movi­
mientos al principio. Después de levantar el aparato se debe 
aplicar un vendaje enrollado para evitar la tumefacción del 
miembro. 

Vendaje e n r o l l a d o . c o m p o n e de una venda larga, con la 
cual se rodea el miembro. Después se sirve de la segunda m i ­
tad de esta venda para sostener las férulas ó tablillas con que 
se rodea la fractura, de tal modo que haya de dentro á afuera: 
1.° una capa de la venda en contacto con la piel, 2.° las férulas 
y 3.° una nueva capa de [venda enrollada que cubre estas ú l t i ­
mas. Generalmente no se aplican tablillas en el trayecto de los 
vasos principales del miembro (1). 

(1) Este vendaje, que podría considerarse como el primitivamente 
nsado, consistía únicamente en vueltas circulares de venda, que solo 
eiercian una débil acción contentiva; hoy cuando se usa, esta compuesto 
además férulas elásticas, quQ se adaptan perfectamente al miembro 
y se sujetan con otras vueltas de venda. Se emplea en aquellos casos 
en que solo se quiere ejercer una presión moderada sobre el punto 
fracturado, en las fracturas incompletas.—Gómez Pamo. 
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Aparato de Scultet.—Este vendaje se compone: 1.° de 15 h 
20 tiras de lienzo, ó vendoletes de 0™ 05 de ancho, y 0m, 50 de 
larg-o, que se aplica sobre la piel; 2.° de un po r t a fémlas , espe­
cie de lienzo cuadrado destinado á rodear el miembro prévia-
mente recubierto con los vendoletes; 3,° las férulas ó tablillas,-
4. ° almohadillas de avena en número 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 á sostenerlo todo, g-eneralmente en n ú ­
mero de tres ó cuatro (1). 

Aparatos de extensión co^mm—Destinados á impedir el 
encog-imiento del miembro, estos aparatos serán descritos a l 
tratar de las fracturas del fémur, en las que solamente se em­
plean. 

Aparatos Mponartécicos.—-^ les usa muy poco. El miembro 
se coloca en estos aparatos sobre una tablilla cubierta con una-
almohadilla. Algunas veces esta tablilla se halla colg-ada en­
cima de la cama por cuerdas. Su nombre viene de que la féru-

(1) Las tiras del vendaje de Scultet están cosidas unas á otras por el 
medio de manera que la segunda cubra V3 á la primera, la tercera á la 
segundadla cuarta á la tercera, y así sucesivamente; se aplican primero 
las tiras inferiores y resulta su aplicación como la de una venda en es­
piral; _ este vendaje ejerce una compresión uniforme, y se emplea con 
ventaja en aquellos casos en que la fractura está complicada con herida 

Desde tiempo inmemorial, en el Hospital General de Madrid se emplea' 
un aposito tan sencillo como económico, y cuyos buenos resultados bas­
tan a encomiar el tradicional respeto con que los profesores de este esta­
blecimiento le conservan. Consiste: i.0 en una compresa circular con oue 
se rodea el sitio de la fractura; 2.o una compresa doblemente hendida oue 
se aplica en el mismo sitio sobre la anterior; 3 » otra de seis cabos sobre­
puesta a las anteriores. (Estas compresas se empapan en un liquido 
repercusivo ó solo en agua fría; y según los casos, podría suprimirse a l ­
guna compresa); 4.° después se aplican cuatro fanones, dos á cada lado 
y sobrepuestos. Estos fanones se hacen con sábanas 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 encala­
do en una especie de estuche, que permite levantar y mover al enfermo 
con mas facilidad; como un fanón solo no daría la suficiente solidez y 
segundad al aposito, hé aquí por qué se ponen dos á cada lado, y además 
porque de este modo pueden colocarse mejor las férulas rectas ó tablillas 
que se sujetan como todo el aparato con vendoletes ó pañuelos triangu­
lares. El pié se mantiene en ángulo por medio de una venda que se ata 
al aposito, 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. 

Gómez Pamo. 
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l a está siempre debajo del miembro: ^ 6 debajo; vapOr̂  férula. 
Apára los de dodleplano inclinado. —No se emplean sino muy 

rara vez en alg-unas fracturas del fémur. Estos aparatos repre­
sentan una especie de cono, cuyo vértice levanta la rodilla; el 
muslo y la pantorrilla descansan en las superficies del cono. 

Aparatos inamovibles.—Son muy empleados en el dia, pues 
tienen la ventaja de sostener los fragmentos, sin separarse, 
mientras dura el tratamiento. Se conocen muchos. 

I.0 Aparato de Larrey.—Se componía de varias piezas: fa~ 
ntrnes, almohodillas de rellenar, t ibial , estribo, talonera, etc., 
que se empapaba en una mezcla de alcohol alcanforado, extrac­
to de Saturno y clara de huevo batida en ag-ua. 

2. ° Aparato de Seutin.—Está compuesto de muchas capas 
de vendoletes de lienzo que rodean al miembro, de férulas de 
cartón, lienzo viejo para llenar las cavidades y engrudo de 
almidón, que se aplica con un pincel primero sóbrelas tiras de 
lienzo, en seg-uida sobre las férulas de cartón, y por últ imo en 
todo el aparato. 

3. ° Aparato de Velpeau.—Es muy sencillo. Se toma una 
venda seca y se arrolla en el miembro: luego, otra venda de 
la misma longitud que se empapa en una disolución de destri­
na y se arrolla sobre la primera. A l cabo de alg-unas horas se 
seca el aparato. La disolución de destrina se hace con destri­
na, aguardiente alcanforado y agua: se mezclan las dos p r i ­
meras sustancias, se hace una pasta y se añade poco á poco 
agua templada hasta formar un líquido siruposo. 

Si existen salidas huesosas, se las cubre con algodón en 
rama, lo mismo que los huecos que rodean á estas salidas ó 
eminencias. 

4. " Aparato de Laugier.—Este aparato se compone de tiras 
de papel cubiertas con engrudo de almidón. Se cortan muchas 
tiras del papel embreado, se las humedece con el engrudo, y 
se aplican sobre el miembro del mismo modo que los vendóle-
tes de Scultet. Después de la desecación, parece que el miem­
bro está metido en un molde de cartón. Este aparato es malo. 

5. ° Aparato de Ric/iet.—Este catedrático rodea el miem­
bro con una venda seca: en seguida, con una espátula y m u ­
cha rapidez para evitar la desecación, que es muy pronta, 
aplica una capa de la mezcla siguiente: polvos de yeso t ami ­
zado, agua albuminosa ó de gelatina, con dos gramos de ge-

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I . 21 



322 ENFERMEDADES DE LOS HUESOS. 

latina por l i t ro. Se hace una pasta semilíquida. Cuando se lia 
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 a lgún tiempo se emplea el silicato de sosa 
ó el de potasa. Estos líquidos, cuya consistencia es parecida 
á la del liquido destrinado, se usan como este úl t imo, sobre el 
cual no tienen más ventaja que su rápida desecación. 

De todos estos aparatos, los que merecen la preferencia son 
los de Velpeau y Richet. Cuando existe una herida próxima á 
la fractura, es fácil disponer un aparato que tenga una aber­
tura por la cual quede la herida al descubierto. Se puede tam­
bién, si se quiere, acortar estos aparatos ó alargarlos cierta 
porción, de modo que parezcan una especie de caja que con­
tiene al miembro enfermo. 

§ 2 . ° — F r a c t u r a s c o m p l i c a d a s . 

Se entiende por fractura complicada toda fractura que va 
acompañada de accidentes locales ó generales que necesitan 
un tratamiento particular. 

Los accidentes generales son iguales á los de las heridas, y 
ya los hemos estudiado: tétanos, infección purulenta, etc. Los 
accidentes locales son primitivos ó consecutivos. 

Accidentes locales primitivos: contusiones, heridas, con­
tracción espasmódica de los músculos, esquirlas, salida de 
los fragmentos, heridas de los vasos, comunicación de la frac­
tura con la articulación y luxación. 

Accidentes locales consecutivos: enfisema espontáneo, fle­
món y todos los accidentes de las heridas. 

(1) El aposito de yeso se usa con mucha frecuencia en las fracturas 
sin complicación; ofrece el inconvenienie dei peso excesivo, que impide 
al enfermo hacer movimientos libres con el cuerpo. Esto hace preferible 
el aposito almidonaáo de Seulin, que debe aplicarse algo apretado, porque 
al secarse siempre se afloja. Estos apositos no pueden aplicarse cuando 
hay herida, á pesar de lo que dice el autor, porque no es posible dejar 
en ellos hendiduras para vigilar las heridas, ni hacer una oclusión com­
pleta. Además, si supurara la herida no podría renovarse el aparato fá­
cilmente, y estaria constantemente manchado con el pus. En estos ca­
sos es preferible el aposito de nuestro hospital.—Gomes Pama. 
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En la descripción de las complicaciones daremos á conocer 
solamente los síntomas particulares j las indicaciones espe­
ciales que estas complicaciones necesitan para el tratamiento 
de las fracturas. 

De un modo g-eneral, salvo algunas excepciones raras, toda 
complicación de fractura es una contraindicación, comun­
mente, para la reducción y siempre para la aplicación de un 
aparato. 

1. ° Contusión.—Esta no es una verdadera complicación si­
no cuando es algo violenta y determina un derrame sangu í ­
neo ó la tumefacción de la región fracturada. Un simple equi­
mosis no es considerado como verdadera complicación. 

Cuando existe este accidente, los síntomas de la contusión 
en segundo ó tercer grado se unen á los de la fractura. 

Antes de proceder al tratamiento de la fractura, el ciruja­
no se ocupa del de la contusión, y no se debe aplicar el 
aparato sino después que se haya curado esta complicación. 
Si existe una contusión en tercer grado, es decir, una desor­
ganización de las partes blandas que rodean el foco de la frac­
tura, puede hacerse necesaria la amputación inmediata. 

2. ° Heridas.—Las heridas que complican las fracturas se 
comunican con estas ó bien son independientes. Estas úl t imas 
no constituyen una complicación grave y se las trata como á 
las heridas ordinarias. Si la herida es causa de que la fractura 
comunique con el aire, es factible que sobrevenga la curación 
sin accidentes; pero sucede con frecuencia que la herida ha 
sido producida de afuera á dentro por el cuerpo vulnerante ó 
de dentro afuera por los fragmentos óseos; en este caso está 
acompañada de una atrición más ó menos considerable de las 
partes blandas, produciéndose en ella una violenta inflama­
ción y pudiendo dar origen á senos fistulosos y á todas las 
complicaciones posibles de las heridas. 

Si la herida es de pequeñas dimensiones conviene hacer su 
oclusión, pero si es grande habrá que recurrir á la i r r i ga ­
ción continua de agua fría, teniendo cuidado de que el miem­
bro conserve una inmovilidad absoluta. 

Si al cabo de algunos dias, cuatro ó cinco por término me­
dio, no ha sobrevenido n i n g ú n accidente y aparecen en la su­
perficie de la herida mamelones carnosos que se aumentan 
insensiblemente, puede cesarse entonces el uso del agua fria. 
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Si la herida se inflama convendrá modificar el tratamiento. 
3. ° Contracción espasmódica de los músculos.—Cuando los 

músculos, contraidos espasmódicamente. se oponen a la re­
ducción de una fractura, se debe esperar. Si pasadas alg-unas 
horas persiste este estado, se procederá con ventaja á la ap l i ­
cación de cataplasmas emolientes ó laudanizadas, á una san­
gr ía , ó en fin, y en úl t imo extremo, á la acción del clorofor­
mo. No es prudente abandonar el enfermo á los esfuerzos de 
la naturaleza, porque este estado es alg-unas veces origen de 
accidentes nerviosos muy graves, como el tétanos. 

4. ° Esquirlas.—L&s esquirlas son libres ó adherentes. Si 
son libres ó tan solo adherentes por algunas bridas ins igni f i ­
cantes se las separa, pudiéndose practicar también el desbri-

damiento, porque, hacen el 
oficio de verdaderos cuerpos 
extraños. Si son adherentes 
por anchas superficies, se las 
vuelve á poner con mucho 
cuidado en el sitio que ocupa­
ban, obteniéndose algunas ve­
ces su consolidación. Es i n ú ­
t i l decir que cuando existen 
esquirlas sin heridas se las 
abandona á los esfuerzos de la 
naturaleza y tarde ó temprano 
el enfermo se ve libre de ellas. 

5.° Salida de los fragmen­
tos.—Si un fragmento del hue­
so forma eminencia ó salida 
después de haber atravesado 
las carnes de dentro afuera, 
hay que apresurar la reduc­
ción practicando en caso de 
necesidad el desbridamiento 
de las partes blandas. Si la sa­

lida del hueso es muy considerable y su reducción necesita un 
gran desbridamiento, se hace la resección con una sierra co­
m ú n ó de cadena [fig 91) y se reduce en seguida. Pero en n in­
g ú n caso se debe dejar el fragmento óseo fuera de la herida, 
porque seria casi inevitable la necrosis. Después de la reduc-

Fig. 91.—Sierra de cadena. 
A. Extremidad fija.—B. Extremidad movible 

que se separa del mango.—C. Aguja reu­
nida por un hilo á la extremidad movible 
de la cadena y destinada á pasar esta por 
debajo del hueso. 
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, cien del hueso, la fractura se convierte en fractura complica­
da con herida. 

.6.° Herida de los v a s o s . — i r ó no acompañada de.he­
rida de las carnes. Si hay herida, la hemorragia producida 
por los vasos heridos puede ser capilar ó venosa, en cuyo 
caso se emplean los hemostáticos ordinarios. Si la hemorra-
g-io es arterial y ocasionada por un vaso pequeño, la acción 
del aire, el ag-ua fria, bastan para detener la sangre; pero si 
el vaso tiene un volúmen más considerable se recurre á la 
ligadura, en la herida; del extremo superior de la arteria ó de 
los dos según los casos. Si el vaso es muy voluminoso, y no 
puede ligarse la arteria por encima, será preciso recurrir á la 
amputac ión . 

Los vasos pueden estar abiertos sin que haya herida. Si son 
capilares, el accidente pertenece á la contusión; si es una vena 
sobreviene un derrame sanguíneo, 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 á 
practicar una amputación. Conviene, sin embargo, conocer 
que en muchos casos, fáciles de apreciar, será todavía posible 
la ligadura de la arteria por el método de Anel. 

7. ° Comunicación de la f ractura con una articulación.— 
Complicación muy grave en la que el profesor debe ser muy 
reservado sobre el pronóstico, pudiéndose presentar en muchos 
casos. La comunicación puede ser simple, es decir, sin herida: 
puede sobrevenir un abeeso de la articulación, que abriéndose 
las más veces al exterior ponga el foco al contacto del aire, y 
si no se presenta, el enfermo conserva en muchos casos una 
anquilosis ó cuando ménos rigidez articular. Si el foco de la 
fractura articular comunica con el aire, que es uno de los ca­
sos más graves, el cirujano debe proceder como si fuera una 
herida penetrante de las articulaciones. 

8. ° Lmaciou.—Cuando se produce una luxación cerca de 
la fractura, conviene, si es posible, es decir, si tiene bastante 
volúmen el fragmento próximo á la articulación para poderlo 
coger, conviene, repito, reducir la luxación. Si esto es imposi­
ble, se procede como si no existiera la luxación, perdiéndose 
toda esperanza de reducirla después de la consolidación de la 
fractura. 

9. ° Enfisema expontmeo.—Puede suceder que después de 
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la fractura se desarrolle una infiltración g-aseosa (enfisema) en 
el sitio mismo de la fractura, sin complicación de herida. Es 
preciso vigilar con atención él miembro, porque este s íntoma 
indica la g-angrena, y según Malgaigne y Yelpeau conviene 
amputar en tales casos. 

10. Flemón.—Cuando se manifiesta un flemón, se comba­
te este accidente por los medios conocidos, ocupándose des­
pués en la fractura. 

Independientemente de todas estas complicaciones las hay 
especiales para cada fractura. Así es que las fracturas del c r á ­
neo pueden complicarse con lesiones del encéfalo ó de sus 
membranas; de la misma manera las fracturas de las costillas 
se complican con lesiones pulmonares, etc. 

A R T I C U L O IT. 

LESIONES INFLAMATOJUAS DEL SISTEMA HUESOSO. 

I.—INFLAMACIÓN DEL PERIOSTIO. (Periostitis). 

Examen del enfermo.—Por medio déla vhta averiguará el discípulo la tu­
mefacción y coloración de la piel, que al principio está descolorida, ten­
sa, y después rubicunda, entematosa. Por la palpación reconocerá la 
elevación de la temperatura, la pastosidad difusa del tejido celular, y la 
fluctuación si es que se ha formado un abceso superficial. Con la presión 
despertará vivísimos dolores. Tendrá presente que los síntomas genera­
les son los de una afección tifoidea. Finalmente, se hará cargo de k 
edad y constitución del enfermo. (-1) 

§ 1."—Periostitis aguda. 

No es rara, y presenta fenómenos variables, según que sea 
difusa ó circunscrita, snb-uguda ó solre-aguda. Presenta ia 
particularidad de que siempre va acompañada de osteítis, 
cuando menos superficial, y á menudo de osteo-mielitis. 

Causas.—La periostitis circunscrita puede resultar de v io -

(1) Véanse las observaciones XÍII y XIV 
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l a c i a s exteriores, acción del frió y proximidad de un foco 
fleg-másico. La difusa, llamada también osteítis epifisana 
(Gosselin), osteo-periostitis epifisaria, t i fo de los m m l r o s 
(Chassaig-nac), reconoce por causas predisponentes la edad j o ­
ven (de 12 á 18 años en general), el sexo masculino, la d iá te­
sis reumática, ta l vez las fiebres eruptivas, el temperamento 
escrofuloso, y en fin, las malas condiciones higiénicas. Las 
causas ocasionales pueden ser la acción del frió y los excesos 
de fatiga. 

Anatomía patológica. -La periostitis se desarrolla part icu-
larmente en la extremidad inferior del f ánu r , en la superior 
é inferior de la tibia, y con menos frecuencia en el húmero, 
cerca de su extremidad superior. Seg-un Ollien, la diáfisis es la 
primera que se pone mala, y la epífisis solo consecutiva-

Las lesiones son las siguientes: a. Periostio. Inyección, su-
fusiones sang-uíneas, eng-rosamiento; después decrecion p lás ­
tica, en breve purulenta, á expensas del blastema s u b - p e n ó s -
tico' pero muy espeso ó denso, fétido siempre, con glóbulos 
oleosos (suco oleoso de los huesos), desprendimiento más ó m é -
nos extenso de la membrana fibrosa.—¿. Tejido óseo. Rojo 
punteado, dilatación de los conductos de Havers; en una pa­
labra, osteítis enrarecida, luego necrosis y secuestro de vo-
lúmen variable.—c. Médula. Colecciones purulentas ó super­
ficies difusas de todo el conducto medular.—r/. Epífisis. Ne­
crosis consecutiva, perforación del cart í lago epifisario ó de 
conjunción, decoloración de la epífisis.—<?. A rtknlaciones. Ar­
trit is supurada, artritis por propagación.—/. Partes Mandas. 
Abcesos, flebitis, supuraciones difusas y consecutivas al ab-
céso sub-perióstico. _ 

Síntomas.—I.0 Síntomas locales.—knies de la formación del 
abceso, son los únicos signos de la periostitis circunscrita el 
dolor, la tumefacción, sin rubicundez notable de los tegu­
mentos al principio. En el caso de periostitis difusa, dolor 
fijo, agudo, dislacerante, con recrudescencias nocturnas, a l i ­
viado inmediatamente por el desbridamiento del periostio; 
hinchazón más limitada por causa de la pastosidad progresiva 
de todo el tejido celular; aspecto empañado, pálido, terroso 
de la piel, y en breve rubicundez en forma de manchas ente-
matosas v jaspeados rosados: fluctuación algo tardía si el 



328 ENFERMEDADES DE LOS HUESOS. 

hueso es profundo, j á menudo difícil de reconocer, á no ser 
que el pus hag-a irrupción en el tejido celular; inmovilidad 
del miembro, pesadez de plomo; á los doce ó quince dias ar­
tri t is sin síntomas francamente inflamatorios. 

2.0 Síntomas generales. Terminación,—LQS síntomas g-ene--
rales de la periostitis difusa son los de una septicemia aguda 
muy grave, con fiebre intensa, diarrea y t impanízacion del 
vientre, depresión de las fuerzas, delirio, fuliginosidades, etc.. 
Así es que suele tomarse la enfermedad al principio por una 
fiebre tifoidea de las más graves. Después de la evacuación del 
pus se amainan estos fenómenos generalmente, pero persiste-
la fiebre con más ó ménos intensidad, y la afección puede ter­
minar entonces de diversos modos: a, todo el miembro está 
invadido por el flemón difuso, la supuración se liace cada vez., 
más fétida, y el enfermo sucumbe á la septicemia aguda ó 
sub-aguda; 5, los síntomas generales disminuyen al parecer 
completamente, pero no se agota la supuración, y llega la 
muerte por septicemia crónica ó por consunción; c, sobrevie­
nen de pronto violentos calofríos, y se lleva al enfermo la 
infección purulenta, con abcesos metastásicos en las visce­
ras; d, en fin, en los casos dichosos, siendo mejor el estada., 
general y restableciéndose poco á poco las funciones nu t r i t i ­
vas, no quedan más que los fenómenos locales de la necrosis, 
eliminándose los secuestros, organizándose las secreciones; 
periósticas (osteofitos), y reparándose la pérdida de sustancia. 

La resolución solo se observa en la periostitis circunscrita. 
Complicaciones.—La erisipela, la pericarditis, etc., pueden 

sobrevenir en esta enfermedad; mencionaremos sobre todo la 
osteo-mielitis. Chassaignac no cree, como algunos cirujanos?, 
que á esta afección acompaña necesariamente la periostitis d i ­
fusa. 

Diagnóstico.—Durante el primer período, que pudiera l l a ­
marse médico, puede confundirse la periostitis difusa: 1.°, con 
una fiebre eruptiva, error que no duraría mucho; 2.°, con una 

fiebre tifoidea, error cometido á menudo; 3.°, con reumatismo, 
articular, siendo preciso estudiar con cuidado los anteceden­
tes y el estado local, sí el enfermo no llama al instante la 
atención hacia el punto afectado; 4.°, el dolor circunscrito de 
la periostitis pudiera tomarse también por un reumatismo, 
muscular ó por una neuralgia, en cuyos casos aclarará el. 
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diag-nóstico el estado general del enfermo; y 5.°, el flemón di-r 
fuso puede asimismo dar lug-ar á error, puesto que la perios­
titis se acompaña generalmente de la inflamación difusa del 
tejido conjuntivo; mas cuando el mismo ñemon existe sin 
osteo-periostitis, no tiene la misma constancia al principio la 
hinchazón y el dolor. 

Tratamiento.—Eeconocido que sea el ahceso subperióstico, 
se hace preciso desbridar ampliamente las partes "blandas y el 
mismo periostio, dar salida al pus con profundas incisiones é 
impedir la estancación de este líquido por los medios adecuar 
dos, como contra-aberturas, desagüe é inyecciones desiníec-
tantos. 

A l propio tiempo hay que administrar los tónicos, aun en 
el período agudo, para combatir los accidentes adinámicos; 
se ordenará que el enfermo tome cada día por cucharadas de 
hora en hora una poción qu3 contenga 120 gramos de coci­
miento de quina, 4 gramos de extracto de quina disuelto en 
el líquido, y 25 gramos de jarabe de cáscara de naranjas 
agrias. Si la excitación del enfermo es elevada á alto grado, 
se añadirán á esta poción 0,30 centigramos de almizcle, con­
tinuando muchos dias el uso de esta poción. 

En algunos casos es necesaria la amputación del miem­
bro. Rara vez puede estar indicada la t repanación del hueso, 
v. g. , en el caso de supuración intramedular. 

2.°—Periostitis crónica . 

Esta enfermedad puede desarrollarse á consecuencia de vio­
lencias exteriores, ó por influjo de una inflamación de vecin­
dad por debajo de una úlcera antigua. A la inflamación len­
ta [del periostio han de referirse las estalactitas óseas que 
acompañan á ciertos tumores de los huesos, ó están desarro­
lladas en su inmediación. La periostitis crónica no siempre 
es osificante, pudiendo supurar y producir abcesos circunve­
cinos y una necrosis más ó ménos extensa. 

Muchas veces la periostitis es sifi l i t ica, siendo entonces el 
sitio de dolores nocturnos, llamados osteócopos. Tiene la forma 
gomosa, y suele terminar en este caso por resolución, ó bien 
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la forma inñamator ia , ag-uda ó sub-ag-uda. Otras veces una 
materia plástica org-anizable levanta el periostio y da o r í -
gen más tarde á una exostosis. 

E l tratamiento consiste en aplicaciones resolutivas, com­
presión, vejigatorios volantes; pero en la periostitis sifilítica 
es preciso recurrir en especial al tratamiento misto de mercu­
rio y ioduro de potasio. 

Prescripción para una periostitis crónica sifiUtica. 
El enfermo tendrá cuanto sea posible la parte afecta en el 

reposo, sobre todo si se trata del miembro inferior. 
Apliqúese en el punto doloroso un emplasto de Vig-o con 

mercurio, ó bien cúbrase con vendoletes imbricados de espa­
radrapo de Vigo. 

Todas las mañanas se lia de tomar una pildora que conten-
g-a O-,025 milíg-ramos de protoioduro hidrargír ico, y 0ffr-,05 
centigramos de extracto de g-uayaco. 

Todas las tardes se tomará una cucharada grande del jara­
be sig-uiente en una taza de infusión de pensamiento silves­
tre ó de dulcamara: 

Hidriodato de potasa (ioduro de potasio. . . 10 gramos. 
Jarabe de saponaria 350 — 

Si después de un mes ó mes y medio de tratamiento no se 
ha aliviado la enfermedad, podrá suspenderse el uso dé los 
medicamentos y enviar al enfermo á tomar baños sulfurosos 
(Cauterets, Bareg-es), repitiendo más tarde el tratamiento. No 
es cosa rara el ver desaparecer la dolencia después de cesar la 
medicación. 

§ 3 . ° — A b e e s o s d e l p e r i o s t i o . 

Poco tenemos que decir de los abeesos del periostio, cuya 
historia se confunde con la de la periostitis ag-uda. 

El periostio nunca supura por su cara externa y siempre se 
forma el pus á expensas del blastema sub-perióstico; y como 
muchos autores modernos consideran este blastema como una 
Capa de tejido medular, podría decirse que la osteo-mielitis es 
constantemente del punto de partida de la osteo-periostitis. Sin 
embarg-o, Chassaigmac habla intentado separar los abeesos 
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sub-perióst icos de la osteo-mielitis, fundándose en ciertos sig­
nos clínicos no confirmados por todos los observadores. Según 
ese autor, el abceso sub-perióstico no se propaga necesaria­
mente á la médula y á la articulación vecina, mientras que 
la osteo-mielitis va acompañada siempre de artritis y supura­
ción sub-per iós t ica . En la actualidad se tiende generalmente 
á incluir estas dos enfermedades en una misma descripción, 
y á mirar el periostio y la médula, con tanta frecuencia esta 
y aquel, como el punto de partida de los accidentes. 

I I .— I l sFLAMACIOlS ' DE LA MEDULA DE LOS HUESOS 
( osteo-mielitis). 

Ya nos ha ocupado la osteo-mielitis por acompañar á la i n ­
flamación del periostio. Aquí añadiremos solamente que los 
síntomas graves que las acompañan y que hemos descrito, 
fenómenos infecciosos que se desenvuelven antes de la aber­
tura de los focos de supuración, son debidos, según los estu­
dios de los observadores modernos, á la facultad absorbente 
de la médula, facultad que ha sido puesta á las claras por las 
tareas de Gosselin, Chassaignac, y las experiencias de Cru-
veilhier, Ullier y otros. 

Digamos algo de la osteo-mielitis t raumática. 
Constituye una de las más graves complicaciones de las 

fracturas con herida. Existe más ó ménos circunscrita des­
pués de todas las soluciones de continuidad del conducto me­
dular, y señaladamente después de las amputaciones. 

Siempre se ve en la superficie de un m u ñ ó n un pezón car­
noso que sobresale fuera del conducto medular, extendiéndose 
y uniéndose á los mamelones carnosos del resto de la herida. 
Así es como el hueso se halla cubierto al marchar bien la c i ­
catrización; mas si la herida es de mala índole, se esfacela 
este pezón medular, que es negro y está deprimido, forman­
do salida el hueso en la superficie del muñón , que suele ser 
cónico. La supuración se apodera del pezón medular, y puede 
subir más ó ménos en el conducto de la diáfisis; al mismo 
tiempo está despegado el periostio por la supuración en un es­
pacio respectivo, y se necrosa la extremidad ósea. Dolores 
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vivos acompañan á esta inflamación medular. En este caso es 
menester aplicar vejig-atorios volantes en la superficie c u t á ­
nea del muñón , desinfectar la herida por todos los medios y 
combatir á la par los síntomas g-enerales, que son los de la 
septicemia ó aun los de la infección purulenta. 

III.—INFLAMACIÓN DEL TEJIDO HUESOSO. 

§ 1 . °—Oste í t i s . 

Examen del enfermo.—{$[ mismo que el de la periostitis; véase pági-
níi 326.) 

Causas.—Las causas de la inflamación franca del tejido óseo 
son internas y externas. Las causas internas no son sino v i ­
cios de constitución, que predisponen á la osteítis, cuando los 
huesos están sometidos á las causas externas; escrófula, sífi­
lis, escorbuto. Las causas externas son las violencias exterio­
res, la presencia de un cuerpo extraño en un hueso, la proxi ­
midad de una fleg-masía. 

Anatomía patológica.—La osteítis puede presentarse en to­
dos los huesos; puede ser superficial ó profunda; ocupar un 
solo punto ó la totalidad del hueso. 

Las lesiones se diferencian poco de las inflamaciones en ge­
neral. Se observa una dilatación considerable de los vasos del 
tejido óseo, formándose también alg-unos nuevos. Todos están 
bañados por un líquido transparente, viscoso, en el cual se 
hallan células redondeadas, que provienen de la proliferación 
de los corpúsculos del tejido conjuntivo situados normalmen­
te al rededor de los vasos en los conductos de Havers. Estos, 
conductos están dilatados; sus paredes se desgastan, lo cual 
es muy evidente hácia la superficie del hueso, donde se obser­
van manchas lívidas ó 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 análogos á los 
de un pezón carnoso. 

Algunas veces bastan los progresos de la inflamación para 
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que esta lámina se perfore de dentro afuera. Por esta abertura 
se manifiestan los vasos exhalando una linfa que se organiza. 
Desde este momento existe una 
membrana granulosa ó mamelones 
carnosos en la superficie del hueso 
inflamado, y esta membrana exha­
lará pus. 

A l mismo tiempo se observa adel­
gazamiento en las paredes y aumen­
to de volumen en las areolas de la 
sustancia esponjosa. 

Es común ver la osteítis acompa­
ñada de periostitis. Se comprende, 
por consiguiente, que un hueso 
afectado de osteítis presente en su 
superficie osteofitos de un volumen 
más ó ménos considerable. 

Síntomas.—I.0 Síntomas locales. 
—Dolor variable, por la noche más 
intenso; tumefacción irregular, de­
bida á la periostitis y congestión de 
los tejidos próximos, muy rara vez 
á la inflamación del hueso mis­
mo; calor moderado; rara vez r u U -
•cundez. 

2.° Síntomas generales .—So existen más que en la osteítis 
muy extensa: estos son síntomas febriles, cuya intensidad es­
t á en relación con la agudeza y extensión de la inflamación. 

Curso. Duración. Terminación.—El curso de la osteítis es 
casi siempre lento, pero puede ser también rápido. Se distin­
gue especialmente por remisiones, que son algunas veces de 
muy larga duración. En el curso de esta enfermedad no es ra­
ro observar el alargamiento del miembro, debido al aumento 
de longitud del hueso inflamado. En el punto enfermo se ob­
serva también con frecuencia un desarrollo del sistema piloso, 
m á s considerable que en el miembro opuesto. A l mismo tiem­
po la piel toma color más pardo. La duración es variable, des­
de algunas semanas á muchos años. 

Generalmente termina la osteiñs por resolución, algunas 
veces por supuración, cáries ó necrosis. Hay en estos diferen-

Fig. 92.—Osteo-periostitis de !a ex­
tremidad de los huesos de la pier­

na. (Museo de Dupuytren). 
1. Periné.—2. Tibia.—3, 3, 3. As­

perezas producidas por los osteo­
fitos. 
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tes modos de terminación alg-unas causas que determinan la 
muerte; y en efecto, la infección purulenta y la pútr ida no son 
de las más raras. 

Casi siempre deja esta enfermedad señales en el hueso, y 
seg-un el aspecto de estas señales, se han descrito muchas es­
pecies de osteítis. Gerdi describía dos principales, la osleitis 
condensanle y la osteítis mreficiente. Estas denominaciones 
son impropias: prueban simplemente que durante la resolu­
ción hay casos en que la osificación reemplaza los vasos, que 
disminuyen de número y volumen, mientras que en otros las 
láminas óseas quedan adelgazadas considerablemente, y el 
hueso dilatado, por decirlo así. 

Se han descrito con el nombre de osteítis vegetante aquella 
en que hay una cantidad más ó ménos considerable de ostco-
fitos; de osteítis erodanté la que deja cierto número de erosio­
nes en la superficie del hueso. Estas son un efecto destructivo 
de la membrana granulosa. La osteítis ampollosa es aquella 
en la cual el hueso aparece estar hinchado. Esta variedad po­
dría ser muy bien el cáncer de los huesos descritos con el 
nombre de espina ventosa. 

Complicaciones.—La osteítis puede complicarse con perios­
titis y osteo-mielitis. 

Los síntomas generales son los de una fiebre tifoidea, me­
ningitis y tisis aguda, aunque en estas afecciones no se ob­
servan los dolores peri-articulares de la osteítis epifisa ria. 

Diagnóstico.—Es difícil al principio, en particular cuando, 
es profunda la osteítis. Hay que tener en cuenta los earacté-
res del dolor, que suele quedar muy limitado, y el curso len­
to de los fenómenos locales; se debe buscar la causa de la os­
teítis é interrogar los antecedentes del enfermo. 

Tratamiento.—Combatir la causa general, si existe; emplear 
los antiflojísticos contra el estado local: sanguijuelas, vento­
sas, cataplasmas, fricciones de pomada mercurial. Abr i r los 
abcesos cuando se hayan formado. 

§ 2.°—Osteítis epifisaria. 

La osteítis epifisaria, muy bien descrita por M . Gosselín, se 
presenta en los niños no siendo todavía completa la soldadu­
ra de los huesos. Reside en las epífisis de los huesos largos, 



CARIES. 335 

como su nombre lo indica, y con más frecuencia en las extre­
midades inferior del fémur y superior de la tibia. Puede so­
brevenir después de una marcha forzada, ó por la influencia 
del frió. Obsérvanse los síntomas de una osteítis ag-uda, y 
casi siempre al mismo tiempo una artritis. Suele complicarse 
con periostitis y la osteo-mielitis. La supuración es frecuente 
y ocasiona alg-unas veces la muerte. Deben emplearse los an-
antiflojisticos desde el principio: á menudo estos no son bas­
tante, y hay necesidad de hacer incisiones y aun de practicar 
la amputación. 

§ 3 . ° — C a r i e s . 

Exámen del enfermo.—En los caries como en las necrosis, el alumno 
llegará al diagnóstico particularmente por la exploración con el esti­
lete. Guando haya visto un on/lcio fistuloso, rodeado con frecuencia de 
fungosidades, y "que deja salir un pus seroso y algunas veces mezcla­
do de partículas óseas, entonces introducirá un estihte. Este instru­
mento penetrará en una red de trabéculas huesosas que se dejarán 
fácilmente romper, y correrá una corta cantidad de sangre. Antes do 
formarse el orificio'fistuloso, la rubicundez, el calor de la piel j la 
tumefacción indican que existe una profunda lesión inflamatoria da 
curso lento, y nada más. 

Definición.—La caries es una inflamación crónica de los 
huesos que tiene dos caracteres constantes, la supuración y 
el reblandecimiento del tejido óseo. 

Anatomía patológica—La caries afecta la sustancia esponjo­
sa ó la compacta, los cartílag-os osificados, pero con preferen­
cia los huesos cortos y las extremidades de los larg-os. 

En el primer grado se observan en el hueso cariado las le­
siones de la osteítis y las de la periostitis con reblandecimien­
to de la sustancia ósea. El hueso cariado se puede romper 
con el dedo y cortar con .rel escalpelo. Cuando se le corta ú 
oprime se ve salir de sus areolas un líquido sanioso mezclada 
con pus y sangre. Obsérvanse también mamelones carnosos 
repartidos en la superficie, y al rededor del punto cariado la 
existencia de osteofitos. 

En el segunda grado se hace el hueso rugoso, áspero y toma 
un color moreno ó negro. 

En el tercer grado ha desaparecido en parte el hueso; ha 
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habido disgreg-acion molecular. La sustancia ósea en la cá-
ries pierde parte de su materia inorg-ánica. 

Bajo el punto de vista de la fisiolog-ía patológica compren­
de dos períodos la evolución de la caries. 

La primera está caracterizada por la transformación gra-
de los corpúsculos óseos sin inflamación prévia. Esta le ­

sión, que lia sido descrita ú l t imamente por el doctor Ran-
vicr, (1) no es apreciadle desde luego sino con el microsco­
pio. Percíbese al mismo tiempo que están atrofiados los n ú ­
cleos de estos corpúsculos, y á consecuencia de esta altera­
ción anatómica, debida á un desórden de nutr ic ión del hueso, 
están heridas de muerte las trabéculas óseas, comenzando en­
tonces el segundo período. 

En este período se establece en derredor de las par t í cu­
las óseas necrosadas una 
inf lamación, una osieiíis 
de forma especial, consti­
tuyendo la cáries cual se 
ha descrito hasta ahora. 

Causas.—Son las mismas 
que las de la osteítis. La 
cáries, según acabamos de 
verlo, no es más que una 
osteítis especial, que se 
desarrolla en un terreno 
alterado, por decirlo así, y 
preparado con frecuencia 
por la escrófula y algunas 
veces por la sífilis. 

Síntomas.—Al principio, 
dolores intermitentes, á menudo nocturnos, seguidos de una 
leve tumefacción y un poco de calor. Después se aumenta la 
hinchazón, se enrojece la piel y hay fluctuación. El abceso se 
abre y queda un trayecto fistuloso, á través del cual puede i n ­
troducirse un estilete. Este estilete encuentra al hueso caria­
do, en el cual penetra por medio de una ligera presión, rom­
piendo algunas láminas óseas reblandecidas. Cuando se le 
saca sale un poco de sangre por la fístula. 

Fig. 93.—Trasformacion grasa de los corpúscu 
los óseos. 

•1, Osteoplastas que contienen granulaciones gra 
sas.—2. Sustancia fundamental del hueso. 

(1) Archivos de fisiología, núm. 1, p. 81 y siguientes. 
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La abertura fistulosa tiene "bordes salientes, fung'osos, dan­
do paso esta abertura á pus mal concreto, frecuentemente 
fétido. 

Curso. Duración. Terminación. Complicaciones.—La caries de 
termina desde lueg-o síntomas locales que pueden durar i n ­
definidamente y que están sujetos á las mismas remisiones 
que los de la osteítis. Mas tarde aparecen los síntomas de 
complicaciones, que pueden ocasionar una terminación funes­
ta. Si la caries reside en la extremidad de un hueso larg-o, da 
oríg-en á un tumor blanco; si en las costillas ó los huesos del 
cráneo, puede determinar una pleuresía ó síntomas de menin-
g'itis. Está expuesta á complicaciones de la supuración: asi 
no es raro que termine la caries por infección purulenta ó i n ­
fección pútr ida. 

En algunos casos determina síntomas generales caracteri­
zados por el enflaquecimiento, la anemia y la diarrea, y pue­
de ocasionar fiebre héctica y la muerte del enfermo por supu­
ración. Se comprende que su duración, ordinariamente larg-a. 
debe variar. 

Es raro que sane espontáneamente: sin embargo, la parte 
cariada se desprende á veces en forma de secuestro, trans­
formándose entonces la cáries en necrosis, y la curación pue­
de verificarse á resultas de la expulsión de la parte mortifica­
da. Otras veces las fungosidades se convierten poco á poco en 
mamelones carnosas de buena índole y forman una cicatriz 
definitiva. 

Variedades. La cáries puede presentar diversas formas, y 
se concibe que estas modifiquen alg-un tanto los síntomas. 

Puede ser superficial ó profunda y central: en este ú l t imo 
caso se dilata el hueso, existen los dolores, pero los demás 
síntomas no sobrevienen sino pasado alg-un tiempo. Hay una 
cáries dura y otra Manda, que corresponden á la osteítis ra­
refaciente y condensante. La cáries ampollosa es la que va 
acompañada del aumento de volumen del hueso; la tenetfan­
te presenta escoriaciones de la superficie ósea; la necrósica 
central va acompañada de la necrosis de algunas láminas 
óseas. La cáries seca supura poco; la fungosa, que es menos 
grave, se acompaña de una gran producción de fungosidades; 
la tórpida, atónica, es la más grave de todas: su curso es len­
to y se observa sobre todo en los escrofulosos. Finalmente, se 

FORT,—PAT QUIR.—TOMO I . 22 



338 ENFERMEDADES DE LOS HUESOS. 

l ia distinguida una caries escrofulosa, reumática, escorMUcaf 
sifilítica, etc. 

Pronostico.—Grave g-eneraimente; varia con el sitio y la 
extensión de la caries. Es aun más grave cerca de una a r t i ­
culación y en los huesos inmediatos á órganos importantes, 
como las meninges y las pleuras. 

Tratamiento (1).—Conviene someter al enfermo á un trata­
miento general que se refiera á la constitución del sugeto. E l 
tratamiento local, que es más importante, se reduce al uso de 
medios destinados á modificar los tejidos enfermos, tales co­
mo cataplasmas, baños, escarificaciones, vejigatorios volan­
tes, cauterización trascurrente, cauterios y moxas. Los demás 
medios están encaminados á trasformar la cáries en necrosis. 
Las más veces se pone directamente el hierro enrojecido sobre 
el tejido enfermo, después de haber separado la mayor parte 
con la gubia y el mazo. En seguida se colocan compresas 

(1) El tratamiento de la cáries varía según que esta ocupa un huesa 
superficial ó profundo.—En el primer caso, cuando el abceso está abierto 
deben detergerse las partes con lociones y baños alcalinos, empezando 
por una disolución muy dilatada para evitar inflmaaiones, aumentando 
en vista de la tolerancia la cantidad de álcali.—También se han preco­
nizado los baños de plantas aromáticas detersivas como el tomillo, el ro­
mero, las hojas de nogal y sobre todo la yerba doncella (vinca mmor L.) 
He obtenido algunos casos de curación de cáries poco extensas y super­
ficiales, especialmente en los dedos, haciendo uso, como aconseja U o -
quet, de baños del cocimiento de yerba doncella por espacio de ocho, 
quince ó veinte dias; antes de usarlo es preciso adquirir el convencimien­
to de que no hay inflamación en las partes blandas que rodean la cáries, 
pues en este caso producen un efecto contrario que el que se trata de 
obtener. Guando el enfermo se ha bañado dos ó tres dias ya nota la dis­
minución notable de la supuración, los tejidos blandos se endurecen y 
aproximan al hueso obturando los orificios fistulosos: después de algunos 
dias de baño sobreviene la curación, aunque siempre dejando una an-
quilosis incompleta.—En una enferma de la sala 2.a del Hospital de la 
Caridad, en la que la cáries del olécranon se hallaba al descubierto, hubo 
que recurrir al escoplo y al martillo para separar las capas, de hueso u l ­
ceradas, y con el cauterio actual preservar á las demás de la enfermedad; 
desde luego empezaros á presentarse mamelones carnosos y la enferma 
•curó perfectamente en pccos dias.—Este último medio es el único que 
puede dar mejores resultados, empleándole el práctico en las cáries pro­
fundas según aconseje la prudencia, en vista del hueso lesionado, de las 
complicaciones, de la índole de la enfermedad y de las fuerzas del enfer­
mo.—En otras ocasiones es útil la cauterización profunda de la cáries con 
objeto de necrosar toda la porción de hueso enfermo y facilitar la elimi­
nación de los secuestros con un tratamiento convoniente, como en el si­
guiente caso: 
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de ag-ua fria en el punto cauterizado. Este medio, aplicado 
especialmente á los huesos superficiales, determina la pronta 
separación de la parte que el hierro ha cauterizado. 

En alg-unos casos se puede abrir una via á través de las par­
tes blandas, y practicar la resección de la porción cariada, 
conservando el periostio. No siendo posible esta operación, la 
amputación es casi siempre necesaria. 

§ 4 . ° — S u p u r a c i ó n y abcesos de los huesos. 

Toda fleg-masía de los huesos 'puede supurar, y en esto la 
inflamación de un hueso no se diferencia de la de los demás 
órg-anos. 

La supuración de los huesos puede ser consecuencia de pe-

OBSERVACION Xll.—Cáries del fémur derecho.—D Liborio Barrio Ro­
dríguez, de 25 años, temperamento sanguíneo nervioso, se presentó en 
mi consulta en febrero de 1872, presentando un orificio fistuloso en 
la cara externa del borde inferior del muslo, por el cual introduje el es­
tileteencontrando á un centímetro la resistencia ósea débil, frágil á la 
compresión con el estílete, que indicábala existencia de canes; la denuda­
ción del hueso se extendía á más de un centímetro por la parte superior, 
y por la inferior parecía llegar hasta el cóndilo correspondiente; había 
una depresión en este punto que indicaba una pérdida de sustancia no­
table. Según me dijo el enfermo, á la edad de 1(1 años se le inflamó el 
muslo derecho á consecuencia de una artritis traumática; sobrevino su­
puración abundante y hubo necesidad de darla salida por medio de una 
incisión en la parte interna inferior del muslo, teniendo después necesi­
dad de hacer una contra-abertura á pesar de haberse abierto espontár-
neamente por la corva. Después de algún tiempo se cerraron todos estos 
orificios, ménos el de la parte externa que se conservaba. Me refirió los 
medios de tratamiento á que había estado sometido, y en vista de su 
inutilidad le practiqué una incisión alargando hacia arriba y abajo el 
orificio fistuloso, desprendí las adherencias fungosas de las partes blan­
das al hueso, y dejé al descubierto la porción de este que estaba cariada; 
con un estílete de hierro enrojecido recorrí toda la parte del hueso puesta 
al descubierto y coloqué después unas hilas empapadas en bálsamo sa-
maritano. Pasados algunos días sentí mover con el estílete algún se­
cuestro que agarré y estraje con la pinza; en los días sucesivos también 
estraje otra, y por último una mayor que se implantaba en el cóndilo. 
Todos 1 osdias se curaba al enfermo con la tintura de iodo ó bálsamo sa-
marítano, haciendo antes una ínyecc;on de cocimiento de vinca. Al cabo 
de,cuatro meses de tratamiento el enfermo quedó curado, pudiendo an­
dar libremente, apoyarse en el pié derecho, que hasta entonces no había 
podido hacer con seguridad. l ia pasado más de un año durante el cual he 
visto varias veces al enfermo y siempre me ha enseñado una cicatriz só­
lida, manifestándome su reconocimiento por este resultado. 

Gómez Pamo. 
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l iostit is, osteo-mielitis, osteítis y de caries. La necrosis produ­
ce también pus, pero este proviene de la osteítis que se desar­
rolla al rededor del ¡secuestro. 

El pus de los huesos presenta los mismos caractéres que el 
pus en g-eneral. Sin embarg-o, en ciertas circunstancias se en­
cuentran muchas g-otitas grasosas en el pus de los abcesos 
sub-perióstícos y de la osteo-mielitis; en este últ imo pueden 
hallarse también alg-unos elementos anatómicos propios de la 
médula. En alg-unos casos el pus que procede del tejido hue­
soso propiamente dicho contiene part ículas óseas. 

Hay que distinguir las supuraciones difusas de las colec­
ciones purulentas: las primeras son comunes (osteo-mielitis 
aguda, infiltración purulenta de las epífisis, etc.), y las se­
gundas son más raras. 

Existen en los huesos tres clases de abcesos, interiores, 
subperiósticos y osiMentes. 

I.0 Abcesos interiores.—Las más de las veces se presen­
tan en el estado crónico, y nunca se desarrollan al parecer en 
el tejido compacto. 

Sus cloacas de pus se manifiestan en el interior de la 
sustancia ósea después de la osteo-mielitis. Estos abcesos, en 
el momento de su formación, consisten en pequeñas masas 
purulentas diseminadas, que se unen insensiblemente y for­
man una colección purulenta de una extensión variable. 

Estos abcesos suelen presentarse en forma de masas con­
cretas, algunas veces muy duras; son precisamente estas co­
lecciones de pus concreto las que han sido descritas como t u ­
bérculos enquistados de los huesos. Cuando el pus se encuen­
tra situado en la extremidad articular de un hueso largo, se 
comporta, con respecto al cartílago, como si fuera un secues­
tro, porque le priva de su jugo nutricio. El cartílago y el pus 
penetran juntos en la cavidad articular, y ocasionan una ar­
tri t is sobreaguda, que puede terminar por tumor blanco. Es­
tos abcesos de la epífisis de los huesos largos han sido des­
critos por Cruveilhier (hijo) con el nombre de abcesos doloro­
sos epifisarios. 

Cuando el pus está contenido en el conducto medular, da 
lugar á dolores muy vivos, cuyo sitio no es exactamente i n ­
dicado por el enfermo. Con frecuencia se hace un agujero en 
el hueso, el pus sale y el abceso se convierte entonces en osi-
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fluente. El tratamiento aplicable h estos abcesos, que apare­
cen sobre todo en el miembro inferior, es la t repanación del 
"hueso. Coinciden g-eneralmente con una lesión ósea. 

2. ° Abcesos sub-periósticos.—El abceso sub-perióstico, de 
que ya liemos hablado, es una consecuencia de la periostitis 
aguda; ocupa una extensión más ó menos considerable. Este 
abceso, cuyo pus suele estar cargado de sustancias grasas, va 
acompañado con mucha frecuencia de la necrosis de la capa 
superficial del hueso. Puede propagarse al tejido celular p ró ­
ximo y dar lugar á un flemón. 

3. ° Abcesos osifluentes.—Llámanse así los que toman o r i ­
gen en los huesos, de manera que pueden proceder del hueso 
mismo, de la médula ó del periostio. Hemos descrito separa­
damente las dos variedades anteriores, porque estos abcesos 
presentan caractéres particulares. 

Los abcesos osifluentes tienen algunas veces ancha base j 
formaii s i l ida al nivel de la lesión ósea. Otras veces, al 
contrario, el pus corre en los tejidos, y el abceso se muestra 
á una distancia más ó menos considerable de la lesión. Este 
abceso ha recibido el nombre de abceso por congestión ó abceso 
emigrante. Hay otra variedad, en fin, de abcesos que se des­
arrollan por la influencia de la inflamación de los huesos, que 
son los abcesos circunvecinos de Gerdy. Se observan cerca de 
la lesión ósea en los tejidos blandos; pero el pus no comunica 
con la lesión del hueso. 

Los abcesos por congestión constituyen una variedad de 
los abcesos frios: su pus está algunas veces bien espeso, fle-
monoso; pero generalmente producen un pus de mala natu­
raleza, un pus seroso. (1) 

(<) Grandes dificultades puede encontrar el práctico, en el diagnós­
tico de los abcesos por congestión, al tratar de distinguirlos de los acce­
sos frios: los síntomas propios de estas dos especies de abcesos f cu idén­
ticos, y no pueden servir, por lo tanto, para distinguirlos; es preciso, 
pues, apelar á las circunstancias conmemorativas. Así, en el primero han 
precedido dolores vivos en un punto más ó menos distante, y, sitian des­
aparecido cuando existe el abceso, la compresión sobre aquel punto 
produce una sensación penosa que no hay en las regiones inmediatas; 
con bastante frecuencia se observa también en este punto una deformi­
dad, más ó menos notable, del esqueleto; pero siendo todos estos sig­
nos muy inciertos, ha ocurrido á Darcet la idea de analizar el pus quí­
micamente; este autor dice que el pus fhmonoso contiene Vsoo de mat0-
ria 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 describir los abcesos en general. Además^ 
volveremos á tratar de los abcesos por cong-estion al hablar 
del mal de Pott; solamente indicaremos desde ahora la l en t i ­
tud de su curso y la manera como se dejan conducir casi ma­
temát icamente por los planos aponeuróticos y las tramas ce­
lulosas. 

ARTICULO I I I . 

LESIONES DE NUTRICION DEL SISTEMA ÓSEO. 

I.—NECROSIS. 

Examen del enfermo.—En el primer período se sospecha una lesión i n ­
flamatoria del esqueleto por el exámen de los síntomas %ncionaIes y 
físicos. Luego después, cuando ha sugerido una fístula á la abertura 
del abceso, si se introduce un estilete en el trayecto fistuloso, obsér­
vase que el instrumento va á dar con un cuerpo duro, rasgado, á ve­
ces movible, que es el secuestro. 

Definición.—Se da el nombre de necrosis á la mortificación 
del tejido óseo. 

Anatomía patológica.—En el estudio de la necrosis es preci­
so considerar la porción de hueso necrosado, que se llama se­
cuestro, y la porción.próxima del hueso vivo en relación con 
el secuestro. 

de Vioo Y aun VTO- LOS abcesos por congestión son siempre una enfer­
medad muy grave, y más aun, cuando la alteración que los da origen 
está en un hueso que. por su situación ó importancia, se escapa á la 
acción de los medios quirúrgicos. Y aumenta la gravedad del pronósti­
co cuando tan poco eficaces han sido los medios que se han propuesto 
para su curación. Todos estos medios han tenido un solo objeto, ia aber­
tura del abceso. Las punciones con el trocar, las incisiones sub-cutáneas, 
la aplicación de cáusticos, la incisión extensa, seguida de las aplicaciones 
de sanguijuelas que proponía Lisfranc para combatir ios síntomas infla­
matorios, la excisión que aconseja Seutin, son medios que se han em­
pleado con fatal resultado: la infección purulenta sobreviene en la ma­
yoría de los casos, y cuando el enfermo no sucumbe á consecuencia de 
este accidente, sobreviene el marasmo y el desfallecimiento y la fiebre 
héctica, ocasionados por la abundante supuración. La práctica más pru­
dente aconseja respetar estos abcesos, mientras no se pueda obrar sobre 
ios huesos que los originan.—Gómez Pamo. 
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Se disting-uen dos clases de secuestros: los secuestros libres 
y los secuestros imaginados. El secuestro libre es el que se 
forma en la superficie de los huesos. Su cara superficial está 
relacionada con las partes blandas. Puede llegar á ser inva­
ginado si el periostio que le cubre forma una nueva capa 
ósea en su superficie, lo cual sucede rara vez. E l secuestro i n -
vaginado es el que se forma en el interior del conducto me­
dular de los liuesos largos, ó bien debajo de la tabla externa 
de los liuesos planos del cráneo, etc. 

I.0 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 volumen variable. 

Es de color gris, y tiene la consistencia del tejido óseo 
normal. 

La estructura microscópica del secuestro es idéntica a la de 
la sustancia ósea, teniendo también la misma composición 
química. El secuestro no se diferencia del hueso normal sino 
por la,falta de vasos y nervios. 

La porción del hueso que ha suministrado el secuestro ofre­
ce una cavidad que tiene la forma del fragmento óseo mort if i ­
cado. Sin embargo, esta cavidad se distingue en que es más 
considerable que lo que representa el volúmen del secuestro, 
y además en que su superficie está lisa y lustrosa en vez de 
ser rugosa y áspera, como la respectiva de la porción mort if i ­
cada. Si esta cavidad es mayor, si su superficie es lustrosa, 
esto consiste en la osteítis que se ha desarrollado alrededor del 
secuestro para su eliminación; pues se debe recordar que la 
osteítis tiene por carácter reabsorber, hacer desaparecer la 
sustancia ósea. 

2.° En los casos de secuestro invaginado toda la superficie-
secuestrada está llena de asperidades, puesto que está rodeado 
por todas partes de la sustancia ósea que tiende á eliminarle. 

Fisiología patológica—Examinaremos sucesivamente la se­
paración, la expulsión y la reparación de la parte ^necrosada. 

1." M secuestro se separa del resto del to^o.—Cuando una 
parte cualquiera del esqueleto está herida de muerte, la por­
ción del hueso vivo en contacto con el secuestro tiende á se­
pararse de la parte mortificada. Llega á ser el asiento de 
una osteítis, que se manifiesta en la superficie del hueso por 
un circulo rojo que l imita el secuestro. Esta osteítis, que de-
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termina la absorción de la porción sana del hueso en contacto 
con el secuestro, desarrolla pezones carnosos, una verdadera 
membrana granulosa supurante, intermedia entre el hueso y 
el secuestro. Si en este momento se comprime el secuestro, se 
ve rezumar el pus por el surco rojo circular. 

Los mamelones carnosos, subyacentes al secuestro, aumen­
tan de volúmen, la supuración hace progresos y el secuestro 
termina por ser eliminado completamente. 

Repetiremos además, que la osteítis que rodea el secuestro 
enrarece y pulimenta la cavidad ósea que le contiene, fenó­
menos atribuidos por los antig-uos á la es fol iación insensible. 
que no existe. Si la superficie profunda del secuestro presenta 
asperidades, es porque el hueso mortificado cesa de estar so­
metido á las leyes de la absorción. 

Cuando el secuestro es invaginado se 
observan los mismos fenómenos: la cavi­
dad que contiene el secuestro lleg-a á 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 granulosa con una de las ca­
ras del secuestro, le rodea por todos lados; 
el pus dado por la membrana granulosa y 
que baña toda la superficie del secuestro, 
no tiene acción sobre él ; obra sobre la 
sustancia ósea viva, que la encarcela y 
destruye en ciertos puntos para procurar­
se una salida. Estos orificios de salida del 
pus se llaman cloacas. 

2.° E l secuestro es expulsado.—Deñ-
pues de haber sido separado del resto del 
hueso por los pezones carnosos y la su­
puración, cae el secuestro en medio de las 
partes blandas. Determina, lo mismo que 
un cuerpo extraño, la inflamación y su­
puración de los tejidos, en los cuales se 
encuentra, hasta que sale al exterior, 

acompañado del pus. Cuando el secuestro es invaginado esta 
expulsión es, si no imposible, por lo menos muy difícil y 
siempre muy larga. 

•\g. ü-l.—3. Cuerpo del hú­
mero necrosado y rodea­
do por un hueso nuevo 1. 
—2, 2. Cloacas, 
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3 0 La, porción ósea necrosada se repara-—Vueáen pre­
sentarse diferentes circunstancias. En todos estos casos ve­
remos que el periostio y los pezones carnosos expulsivos¿ne-
gan el principal papel de reparación. Ha pasado el tiempo en 
que se admit ía un periostio interno: sabemos que esta mem­
brana quimérica no es más que una simple red vascular que 
separa el hueso de la médula. 

Seg-un la mayor parte de los autores, el secuestro puede 
presentar cinco condiciones diferentes en un hueso largo. 

1.0 Todo el' espesor del hueso estará mortificado, la mem­
brana medular destruida y el periostio conservado. 

2.° Las capas superficiales estarán necrosadas, y las sub­
yacentes, así como las dos membranas nutricias, perfecta­
mente intactas. 

3 9 El hueso estará herido de muerte en todo su espesor, 
el periostio privado de vida y sana la membrana medular. 

4.0 El hueso carecerá de vida en sus capas profundas y 
•en la misma membrana. 

5.° Finalmente, la necrosis comprenderá todo el grueso 
del hueso, conservándose el periostio y la red medular. 

Estas divisiones teóricas, no aceptables en el día, ya por 
el importante papel que se hace representar á la red vascular 
llamada membrana medular, ya porque es imposible obser­
var práct icamente estos diversos casos, deben suprimirse por 
no servir más que para oscurecer este punto de patología. 

Todos los casos de necrosis pueden reducirse á los dos si-
guientes: el secuestro está libre ó invaginado. 

10 HJL secuestro está libre.—Es separado del hueso y expul­
sado como ya hemos dicho. Después de su expulsión se repara 
la pérdida de sustancia por la porción del periostio más pró­
xima y por los pezones carnosos, que se cartilagimfican p r i ­
mero para luego osificarse. Casi siempre se observa una de­
presión en el punto del hueso que ha suministrado el se-

2.° M secuestro está invaginado .—Esta invaginación pue­
de efectuarse de dos maneras: a, cuando la necrosis afecta las 
partes profundas de un hueso, el secuestro se cubre por ca­
pas vivas todavía, sobre las cuales se desarrollará la membra­
na granulosa: esta es una manera de invaginación; 5, si el 
secuestro ocupa las capas superficiales del hueso, el periostio 
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puede estar intacto (1). A influjo de la irritación producida 
por el secuestro, el periostio exhala un blastema que se osifi­
ca, de suerte que el hueso necrosado está invaginado en una 
cavidad, limitada profundamente por la superficie ósea y su­
perficialmente por la capa de nueva formación que exhala el 
periostio. En estos dos modos de invaginación, únicos que 
pueden encontrarse, la membrana granulosa rodea al secues­
tro y exhala pus, que se abre á través de la sustancia huesosa 
viva, caminos á los cuales se les ha dado el nombre de cloa-

(1) OBSEBVAGION XIII (recogida por D. J. A. Beltrau).—^cmsis de la 
m í a ; secuestro invaginado. Un joven de 12 años, linfático, entró, en fe­
brero de 1867, á ocupar una cama en mi visita en la sala de San Bonifa­
cio del Hospital General; por los antecedentes que nos suministró el en-
lermo pudimos deducir que el origen de su padecimiento habia sido una 
periostitis, que habia ocasionado la necrosis de la tibia de la pierna i z ­
quierda en casi toda su extensión; notábase, en el sitio correspondiente 
a la tuberosidad de la tibia, una solución de continuidad como de seis 
centímetros de longitud, de bordes duros, y por la cual salla una porción 
de todo el espesor del hueso, movible y cuyos movimientos impresos con 
.uerza no producían dolor alguno; en vista de esto, se hicieron algunas 
tracciones en los días sucesivos á su entrada en el hospital, y al quinto se 
estrajo un secuestro formado por el cuerpo de la tibia, principalmente 
compuesto de la sustancia cortical, que estaba completa en su parte su-
penor y perforada en forma de encaje en su parte inferior; la sustancia 
esponjosa y el canal medular habían desaparecido, sin duda, durante el 
larg0 P8rí?do de supuración que llevaba esta dolencia, y durante la cual 
se había aislado el hueso en un conducto formado por el periostio nota­
blemente endurecido y aumentado de diámetro, pues representaba una cir­
cunferencia doble que la del lado opuesto; unía de un modo regular las 
dos extremidades de la tibia, cuyas articulaciones no sufrieron altera­
ción alguna.—Se procuró evitar la entrada del aire en aquel conducto, 
llenándole, en las curas que se le hicieron, de bálsamo samaritano, y fue­
ron surgiendo mamelones carnosos que se endurecían y que en muy po­
cas 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. 

OBSERVACIÓN XIV (recogida por D. E. López).—Periostitis de la t ibia 
izquierda—Necrosis con secuestro invaginado; gangrena, y necrosis del' 
nuevo hueso formado.—Curación.—ioseía Sevillano, de 14 años de 
edad, natural de Ciudad-Real, temperamento linfático nervioso, aun 
no menstruada, se presentó á ocupar la cama núm. 49 de la sala según-
da del Hospital General en 14 de abril de 1872. Nos dijo que dos años 
antes se la presentaron grandes dolores en la pierna y pié, que la dura­
ron algunos días sin permitirla andar y que fueron seguidos de la infla­
mación de la extremidad inferior izquierda, aumentando entonces la i n ­
tensidad de los dolores; á los quince días hubo necesidad de hacer dila­
taciones, por las que salió gran cantidad de pus mezclado con sangre; á 
ios dos meses volvieron los dolores y la tumefacción, á los que siguió la 
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cas. Después de la eliminación se efectúa la reparación del 
hueso, como en el caso de secuestro libre, por la osificación 
de los mamelones carnosos. 

Todas estas consideraciones se aplican á los huesos largos, 
planos y cortos. 

En resúmen, los fenómenos fisiológicos que tienen lugar 
en la necrosis son mucho más sencillos de lo que pudiese 
creerse leyendo las descripciones de los autores. 

mortificación de los tejidos blandos superficiales y profundos dejando 
por lo tanto descubierto el hueso en la parte superior de la diálisis dé la 
tibia y en la unión del tercio medio con el inferior del mismo hueso. Des­
pués de curada la gangrena quedaron descubiertos los fragmentos del 
hueso en todo su espesor, y se fueron presentando al exterior como para 
ser eliminados espontáneamente.—En este estado se nos presento en la 
sala y observamos que la enferma podia andar por su pie; no tenia fie­
bre pero estaba demacrada. La tibia del lado izquierdo presentaba 
una circunferencia mayor que la otra, presentando dos soluciones de 
continuidad en los puntos indicados, por los que salían dos porciones 
del primitivo hueso, movible el inferior y más fijo el superior; ñabia de 
notable en la úlcera superior que encerraba al secuestro en un estuche 
en forma de Y, cuya rama inferior la formaba el cuerpo de la tibia, y las, 
de la bifurcación se unian á la extremidad superior del hueso. En la p r i ­
mera visita se extrajo con las pinzas el secuestro inferior y hasta vein­
tidós dias después no fué posible desprender el superior. JNmgun leñó-
meno particular se presentó hasta diez días después, en que a conse­
cuencia de haberse levantado la enferma de la cama se presento liebre, 
tumefacción en la úlcera, dolor intenso y los síntomas generales gás­
tricos propios del estado precursor de la podredumbre de hospital, 
que sé presentó con la mavor intensidad, durando próximamente tres 
semanas, al cabo de las cuales y merced al tratamiento empleado (la­
vatorios antisépticos y desinfectantes, aplicaciones de la disolución al 
4 ñor 100 de permanganato potásico, después ungüento de estera» 
que, etc.), se elimináronlos tejidos mortificados dejando al descubierta 
y desnuda la Y formada por el nuevo hueso, la cual se íue despren­
diendo poco á poco á juzgar por la mayor movilidad que se iba notan­
do. Por último, el dia 27 de Julio, sin hacer gran tracción con las p in­
zas, se separó, elevándola, una lámina gruesa de tejido oseo en lorma 
de Y dejando al descubierto una superficie sonrosada, dura ai tacto, 
llena de mamelones carnosos, duros también, que formaron desde luego 
la cicatriz ancha resultante. La enferma salió curada y por su pie, apo­
yada en un bastón. , -, , • J J 

Estos hechos curiosos podrían ser una prueba de las propiedades gené­
sicas del periostio; pero si hemos de juzgar por lo que se desprende 
de la observación clínica, solo podría admitirse la metamorfosis del te­
mió nuevo para dar lugar á una masa ósea que rellenara el conducto 
perióstico; y esto solo autorizan á creer las más recientes observaciones 
microscópicas, que admiten la formación de csieofitos en las periostitis. 
El conducto medular no existe en estas verdaderas neoplasias oseas. 

Gómez Pamo. 
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Síntomas.—En el estudio de los síntomas disting-uiremos 
ños períodos: en el primero no existe todavía abceso, y en el 
seg-undo se ha abierto el pus un paso al exterior, dejando un 
trayecto fistuloso. . 

Los síntomas del primer período son muy oscuros y tienen 
tnuclia analogía con los del principio de la cáries. Se observa 
un dolor sordo, que se exaspera por la presión, y algo de t u ­
mefacción determinada por la hinchazón del periostio y de 
los tejidos circunvecinos. Si la porción del hueso necrosado 
se encuentra por ventura accesible á la vista ó al dedo, se 
Reconocerá fácilmente la necrosis por los fenómenos anató­
micos y fisiológicos indicados más arriba. 

En el segundo período, los síntomas locales consisten en la 
producción de un abceso más ó menos lejano del punto en­
fermo, y en la abertura de este abceso, que se hace fistulosa. 
E l pus que se derrama, poco espeso, cont inúa saliendo por 
esta abertura, hasta que la naturaleza ó el arte priva al enfer­
mo de su secuestro. 

Si se introduce un estilete por la fístula, y se trata de un 
secuestro libre, la punta roma del estilete encontrará una su­
perficie resistente, rugosa y desigual, y el secuestro podrá 
sufrir algunos movimientos por su presión. Cuando el secues­
tro está invaginado, el estilete puede penetrar por una cloaca 
y aun llegar hasta ella. Si se han formado muchos abcesos 
por muchas cloacas, y de consiguiente muchos orificios fistu­
losos, pueden introducirse dos estiletes á la vez por dos aber­
turas diferentes y reconocer la movilidad del secuestro inva-
g-inado. 

. La necrosis determina á la larga síntomas generales oca­
sionados por la supuración. Estos síntomas se manifiestan 
por la demacración, anemia considerable, debilidad estre­
mada, disminución del apetito, y con frecuencia por diarrea 
y abundantes sudores. El enfermo sucumbe algunas veces de 
resultas de la fiebre héctica. 

Curso. Duración. Terminación.—El curso es lento y crónico; 
los síntomas locales persisten algunos meses, y después se 
presentan los abcesos y las fístulas, y en seguida los sínto­
mas generales. La aparición de estos es tanto más pronta 
cuanto más extendida esté la necrosis y más dañados los ór-
^auos inmediatos. La duración varía según los casos; la ne-
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crosis abandonada á si misma cura si el secuestro es super-. 
ficial y limitado, pues de lo contrario sobreviene la muerte, 
].<- por fiebre héctica; 2.° por infección purulenta; 3.° por 
reabsorción pút r ida después de la abertura de los abcesos, y 
4.° por complicación de tumores blancos ó de inflamaciones 
viscerales. En los secuestros invaginados es casi inevitable la 
muerte si no se interviene. 

Complicaciones.—Puede complicarse la necrosis con todas 
las inflamaciones del sistema óseo, como periostitis, osteo­
mielitis, osteítis y caries, y también con flemón, dando lug-ar 
á una artritis ó á un verdadero tumor blanco, si el secuestro 
está próximo á una articulación. 

Causas.—Las causas ocasionales ó determinantes son las vio­
lencias exteriores, la destrucción del periostio en gran exten­
sión, la congelación, las quemaduras y cauterizaciones pro­
fundas. 

Entre las causas predisponmies se señalan ciertas enterme. 
dades constitucionales que alteran particularmente los Ime-
sos, tales como el escorbuto, y en especial la sífilis y la es­
crófula. 

En ciertos casos, en los enfermos que están predispuestos 
se desarrolla la necrosis sin causa exterior. 

Los huesos que se dañan con más frecuencia son los super­
ficiales, y la necrosis afecta principalmente la sustancia COHK 
pacta: clavicula, tibia, huesos del cráneo. 

El maxilar inferior es también afectado á menudo, y esta 
necrosis reconoce en la mayor parte de casos una causa espe­
cial, la acción del fósforo. 

Diagnóstico.—Al principio puede confundirse esta enferme-
dad con la osteítis, la periostitis, la caries y los tubérculos 
óseos. En este período es casi imposible dar un diag-nóstico 
cierto: se atenderá sobre todo á la situación de la lesión al n i ­
vel de la sustancia compacta del hueso. Cuando está abierto 
el abeeso se puede lleg-ar á un diag-nóstico más seguro intro­
duciendo un estilete romo por el orificio fistuloso. Con este 
estilete se sondan las profundidades de la fístula con mucha 
precaución y casi siempre se llega hasta el secuestro. Se nota 
entonces que la extremidad del instrumento está en contacto 
con una superficie rugosa y resistente, pudiéndose algunas 
veces comunicar algunos movimientos al fragmento necrosa-. 
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Úo. Si existen muchas aberturas fistulosas se introducen dos 
estiletes por dos aberturas distintas, y se obtiene más fácil­
mente la momlidad del secuestro. Es frecuente, pero no cons­
tante, sacar el estilete sin que salga sangre por la fístula. En 
la caries, al contrario, el estilete penetra en la sustancia del 
hueso, destruyendo las laminitas óseas, y se observa siempre 
un derrame sang-uíneo más ó ménos considerable después de 
retirado el estilete. 

En la osteitiss upurada este estilete encuentra los pezones 
carnosos de la osteítis, pero no se observa la superficie rug-o-
sa del secuestro, n i la herida de las láminas óseas del hueso 
cariado. 

Pronóstico. - L a necrosis es siempre una enfermedad g-rave 
Desde lueg-o indica por lo regular una mala constitución- en 
seguida determina una supuración que altera con más ó iné -
iios intensidad la salud del enfermo y que le expone á varias 
complicaciones. Finalmente, la invaginación de un secuestro 
siempre presenta gravedad, porque, aparte de las malas con­
diciones que acabamos de enumerar, el enfermo puede su­
cumbir á consecuencia de una operación. 

Tralamiento.—Las indicaciones son las siguientes: 1.° pre­
caver la necrosis, si es posible; 2.° cuando el secuestro existe 
facilitar su eliminación; 3.° favorecer la cicatrización después 
de elimmado¡el secuestro; y 4.° tratar el estado general. 

Se ^McáQ, precaver la formación del secuestro en algunos ca­
sos; por ejemplo, cuando el hueso ha sido privado del perios­
tio en gran extensión. Los cirujanos antiguos creían que en­
tonces la necrosis era inevitable y favorecían la formación del 
secuestro con la aplicación de tópicos irritantes. Actualmente 
se ha resuelto de un modo satisfactorio este error, y sabido es 
que se puede en muchos casos precaver la necrosis volviendo 
á aplicar exactamente las partes blandas sobre el hueso denu­
dado, y tratando las contusas por aplicaciones emolientes. En 
gran número de casos también, si la denudación del hueso no 
es muy extensa, no se produce la necrosis. 

Para favorecer la eliminación del secuestro, si está libre y 
su expulsión se espera por la abertura del abceso, se faciltará 
su salida cogiéndole con pinzas; en caso de necesidad se prac­
tica con el bisturí un desbridamiento de las partes blandas. Si 
el secuestro está iuvaginado y se supone que el nuevo hueso 
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invaginante es bastante sólido, y sobre todo si el estado gene­
ral del enfermo exige que se obre con prontitud, el cirujano 
l legará al hueso alterado después de haber incindido las par-
íes blandas. Por medio del trépano, la gubia y el mazo, sepa­
ra rá una parte del hueso sano para dar paso al secuestro, que 
se extraerá con suaves tracciones repetidas á menudo. Cuan­
do se practica esta operación, que varía según el sitio de la 
necrosis, es preciso tener cuidado de hacer las incisiones de las 
partes blandas en un punto separado, 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 resección ó la 
amputación. 

Para favorecer la cicatrización después de expulsado el se­
cuestro, conviene deterger la cavidad purulenta con inyeccio­
nes de agua tibia, ó mejor de agua y una corta cantidad de 
aguardiente alcanforado (30 gramos por li tro), ó bien con i n ­
yecciones de tintura de iodo diluida en cuatro ó cinco veces 
su peso de agua. 

Desde el principio de la necrosis se debe tratar el estado ge­
neral, si hay tiempo, y someter al enfermo á un tratamiento 
antisifilítico ó antiescrofuloso, según los casos. Cuancto hay 
supuración,- y especialmente si dura mucho tiempo, es út i l so­
meter al enfermo á un tratamiento reconstituyente, en el que 
una buena alimentación lo hará todo. 

Además de estos medios, el cirujano recurrirá al tratamien­
to de los síntomas, y empleará diversos medios contra la ane­
mia, la diarrea, los síntomas locales inflamatorios y las com­
plicaciones. 

II.—RAQUITISMO. 

El raquitismo ó raquitis es una alteración de los huesos 
propia de la infancia, que ocasiona la corvadura de la diáfisis 
de los huesos largos y la hinchazón de sus epífisis. 

Su desarrollo se atribuye á malas condiciones higiénicas y 
4 una al imentación mal dirigida en los niños. 
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Síntomas.—Se disting-uen tres periodos: 1.°, H?icuHcion: 
% deformidad de los huesos; y 3.°, terminación. 

Fig. 95.—Esqueleto completamente deformado por el raquitismo , 

A l principio (l.er período) no están deformados los ImesoSj. 
y puede observarse ya la presencia de un sedimento calcáreo 
en las orinas después de frías, enflaquecimiento y diarrea. 
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Más tarde (2.° período) se presentan las deformidades óseas: 
desde luego se ve el rosario raquít ico formado por la extre­
midad anterior hinchada de cada costilla; después, en las 
principales articulaciones de los miembros, un aumento de 
volumen de las epífisis, que progresa insensiblemente hasta 
que las diáñsis reblandecidas se encorvan en diversos senti­
dos. Estas incurvaciones están más marcadas en los miem­
bros inferiores que sostienen el peso del cuerpo. La pelvis se 
deforma ig-ualmente. Pueden observarse al mismo tiempo a l ­
teraciones de la circulación, respiración y digestión, determi­
nadas por la compresión de los órganos bajo la influencia de 
la deformidad de las costillas y de la columna vertebral. 

Terminación.—Esta enfermedad, que principia rara vez 
después de la segunda den ación, ocasiona algunas veces la 
muerte de los niños. Sana con frecuencia (3.er período),- pero 
entonces persisten casi siempre las deformidades,óseas. 

Tratamiento.—Cambiar la al imentación del n iño , que, por 
lo común, es demasiado sustancial. Lociones con agua de 
mar, ó simplemente de agua 

•salada, y baños excitantes 
aromáticos dan buenos resul­
tados. Hacer respirar al niño 
un aire puro; someterle, en 
una palabra, á excelentes con­
diciones higiénicas, darán un 
resultado más satisfactorio 
que la ingest ión del fosfato de 
cal tan preconizado. 

Naturaleza. Anatomía pato­
lógica.—El raquitismo no es 
más que una aberración de la 
osificación. Hé aquí en qué 
consiste esta alteración de nu­
trición según Broca y W i r -
chow. 

U n el estado normal, cuan­
do se osifica el cartílago epi-
fisarió, pasa por dos estados 
transitorios: 1.°, por el estado de'téjido condróide, y 2.°, por el 
de tejido esponjóide, antes de formarse el tejido óseo. 

fig. 96.—Tejido condróide normal interme­
dio entre el tejido cartilaginoso y el espon­

jóide. 

1, 1. Series de células de cartílago. 
Sustancia que las separa. 

-2, 2. 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I . 23 
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El tejido condróide es el cart í lago epifisario normal, cuyas 
células cartilag-ínosas están multiplicadas á tal punto, que se 
hallan dispuestas en sóries paralelas, que se asemejan con eí 
microscopio á pequeños arroyos, rividacion de Broca. 

El tejido esponjoide es el precedente, en el cual las sales 
calcáreas se depositan al rededor de las células del cart í lago. 
Resulta de esto una opacidad considerable, que se parece á la 
de los huesos; pero no hay elementos óseos, osteoplastas: estos 
aparecerán más tarde. 

Pueden verse estos diferentes tejidos en una seccionf de la 
extremidad inferior de un fémur de recien nacido. Se obser­
va encima del cartílag-o epifisario del fémur de abajo a r r i ­
ba: 1.° una capa azulada blanda de 2 á 3 milímetros, que es el 
tejido condróide; 2.° una capa delg-ada, amarillenta, friablej 
que es el tejido esponjoide; y 3.° la sustancia ósea. Hé aquí el 
estado normal. 

Ahora bien, en el raquitismo hay retardo en la osificación, 
es decir, que el tejido esponjóide normal no se trasforma en 
verdadero tejido huesoso, no adquiere solidez; y como el teji­
do condróide continúa trasformándose en esponjóide, este se 
acumula y determina la hinchazón de las epífisis. 

En todos los huesos se manifiesta la misma alteración; pero 
se concibe que no sea apreciable en alg-unos de ellos. En las 
superficies de las diáfisis se halla desprovisto de dureza e!te­
j ido óseo, lo cual explica la corvadura. 

Finalmente, el período de terminación, llamado por alg-u­
nos autores de reparación, consiste en la invasión del tejido 
esponjóide por una verdadera osificación. 

III.—OSTEOMALACIA. 

La osteomalacia es una enfermedad del sistema óseo 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 ó después de la pre­
ñez. Nada se sabe acerca de su causa ínt ima, n i sobre el tra­
tamiento de este estado extraordinario. 

Los huesos pierden sus sales, habiéndose visto alg-unos en­
fermos que habian perdido Vs . Se comprende que los huesos 
se reblandezcan y liag-an flexibles como si fueran g-elatinosos. 
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A l mismo tiempo, gotitas grasas infil tran la sustancia hue­
sosa; se las encuentra en los conductos de Havers, al rededor 
de los vasos, en los osteoplastas y sus conductillos. En las ca­
pas de nueva formación, los osteoplastas están alargados sin 
irregularidad, y toman el aspecto de las células fusiformes y 
elementos del tejido fibroso. 

Esta enfermedad principia por vivos dolores: después, al 
cabo de algunos meses se deforman los huesos; se observa 
una depresión de las vértebras y todas las desviaciones posi­
bles de la tabla y los miembros. Hay individuos que pierden 
hasta las dos terceras partes de su estatura. Tso pueden mo­
verse; pero las funciones se efectúan bien, la inteligencia 
permanece intacta. A l cabo de cierto tiempo sobreviene la 
muerte en casi todos los casos, siendo ocasionada ya por una 
enfermedad intercurrente, ya por la compresión de órganos 
importantes, médula, pulmones, etc., ya por alteración de 
las funciones digestivas. 

IV.—TUBÉRCULOS DE LOS HUESOS. 

Obsérvanse algunas veces IvMrcuIos en el tejido óseo, yes-
tas producciones morbosas en nada se diferencian de las de 
los demás tejidos. 

Son pequeños corpúsculos agrisados, granulaciones grises, 
análogos á los que se encuentran en el pulmón, la pleura y 
el testículo; esto es el tubérculo. Se halla desprovista de vasos 
y nervios y constituye, según la 
expresión de Wire l iow, una 
neoplasia miserable. El tubércu­
lo gris está formado únicamente 
de células redondeadas y algu­
nos cuerpos fusiformes que pro­
vienen de la proliferación de los 
corpúsculos del tejido conjunti-

^ ( f i g . ^ í ) . J í» . 97.—Elementos del tubérculo gris. 
Cuando hay muchos tubércu­

los en la sustancia ósea, cons- l5céiuksTdOTdeSTs?,asíICOS'"2,2* 
tituyen \&infiltración semitrans­
parente de los autores. Esta infiltración puede i r acompañada 
de supuración intersticial del hueso, cuyo tejido toma una co-
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loracion amarillo-verdosa ó verdosa: esto es la infiltración t u ­
berculosa puriforme ú opaca de los autores. Se describen, en 
fin, tubérculos enlistados, acerca de los cuales volveremos á 
hablar cuando tratemos del mal de Pott. Estos no son tubé rcu ­
los, sino una supuración central del tejido óseo que forma ma­
sas concretas. 

En resúmen, no hay en los huesos m á s que una sola espe­
cie de tubérculo, la granulación gris. No es muy común, 
pero cuando existe determina necrosis molecular y osteítis, 
lo cual explica la formación de estas masas purulentas i n f i l ­
tradas ó enquistadas. Se han hallado los tubérculos p r inc i ­
palmente en las vértebras, extremidades óseas que constitu­
yen la rodilla, en la porción petrosa del temporal, huesos del 
tarso y del carpo en los metacarpianos y metatarsianos. 

No se les puede suponer más que sobre el hueso vivo: los 
fenómenos que determinan son los de la osteítis y cáries. 

VÍ—HlPEROSTOSIS. 

Dáse este nombre á la hipertrofia general de un hueso. No 
se diferencia del exóstosis sino en que este es una hipertrofia 
parcial. 

El hiperostosis reside ora en los huesos de la bóveda del 
cráneo, ora en los huesos larg-os de los miembros. En el p r i ­
mer caso se manifiesta la hipertrofia en la cara externa. En el 
seg-undo tiene su asiento en el exterior del hueso y en el con­
ducto medular. Ocupa g-eneralmente toda la longitud de la 
diáfisis del hueso, é invade casi siempre los püntos simétricos 
del esqueleto. No es raro ver todos los huesos del mismo i n d i ­
viduo estar afectados de hiperostosis. 

En ciertos casos la sustancia de estos huesos es, por decirlo 
así, esponjosa, mientras que en otros es compacta, muy den­
sa y ebúrnea . 

No se conocen las causas n i el tratamiento de esta sing-ular 
enfermedad. Sin embargo, se cree ocasionada por la sífilis, y 
se hace tomar al enfermo ioduro potásico. 
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VI.—TUMORES DE LOS HUESOS. 

Sabemos que un hueso vivo se compone del tejido óseo, de 
la médula, del periostio y cart í lago articular; así que todas 
estas partes pueden servir de punto de partida á los tumores. 

Examen del enfermo.—Compruébese por la mirada la eminencia forma­
da por el tumor, y el color de la piel, que es casi siempre normal. Cer­
ciórese por la 'paliación de que la temperatura no ha experimentado 
elevación alguna. Por la -presión apréciense la indolencia y dureza del 
tumor; procúrese percibir apoyando el dedo la crepitación caracterís­
tica que indica la existencia de una laminilla delgada huesosa en la 
superficie del tumor. Imprímanse movimientos al hueso y asegúrese 
que el tumor los siga exactamente; averigüese que este no se separa 
al contraerse los músculos. 

División.—Los tumores de los huesos deben considerarse 
•bajo el punto de vista de su malig-nidad y los dividiremos en 
tumores denignos y tumores malignos. 

§ 1,°—Tumores benignos. 

Con este nombre comprenderemos los tumores óseos de 
curso variable, ordinariamente lento, que no determinan en 
ning-una época síntomas g-cnerales, susceptibles de curación 
por la influencia de un tratamiento médico y que no recidi­
van jamás cuando se hace la ablación. 

Los tumores benignos pueden tomar origen en el periostio, 
la médula y basta en el mismo tejido óseo. Los que se produ­
cen en el centro del hueso le dilatan é hinchan en términos de 
convertirse en una cavidad más ó ménos ancha que llena el 
tumor. 

En este grupo describiremos los periósiosis, eccóstosis, quis­
tes, aneurismas, encondromo y tumores mieloplaxas. 

I.0 Perioslosis. 

Definición.—-Llámanseperióstosis unos tumores que toman 
su origen en el espesor del periostio, y con frecuencia se l l a ­
man perióstosis gomosos. 

Anatomía patológica.—Los perióstosis gomosos tienen un 
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color blanco agrisado: la sustancia que los forma es homog'é-
nea y bastante consistente. Estos tumores se reblandecen poco 
á poco, y su parte central es transparente y gelatinosa, como 
una solución de goma muy espesa. 

Síntomas.—El perióstosis se presenta ordinariamente sobre 
los huesos superficiales: clavícula, esternón, cráneo, cúbito, 
t ibia. 

Este tumor forma al principio una eminencia ámplia, poco 
elevada, confundiéndose insensiblemente por su base con los 
tejidos próximos. La piel no cambia de color. El turnos es i n ­
móvil y parece que proviene del hueso. Por la presión hay un 
ligero dolor. 

Después el tumor aumenta de volumen al mismo tiempo que 
progresa el reblandecimiento. Oprimiendo el centro con el 
dedo se percibe blandura y cierta elasticidad característica. 

Curso. Duración. Terminación.—En el curso de los periósto­
sis se distinguen dos períodos bien distintos: el primero de 
induración y el segundo de reblandecimiento. 

Su duración varía: á veces es de algunos dias solamente, 
mientras que en ciertos casos puede durar muchos meses. 

Su modo de terminación varía igualmente: ó bien el tumor 
sana después del primer período por la influencia de un trata­
miento conveniente, ó bien, y esto es lo más frecuente, queda 
una induración que persiste sin dolor durante más ó ménos 
tiempo. Otras veces, á consecuencia de un golpe ó sin causa 
conocida, toma la piel color rojo en el centro del tumor, se ul 
cera y da salida á un pus parduzco que contiene pequeños co­
pos en suspensión. Esta úlcera fistulosa persiste a lgún tiempo 
y á menudo se produce debajo de ella una necrosis super­
ficial. 

Causas.—Estos tumores se presentan casi exclusivamente 
en los individuos afectados de sífilis constitucional y son oca­
sionados con frecuencia en ellos por una contusión del pe­
riostio. 

Diagnóstico.—Pueden confundirse los perióstosis en su pr in­
cipio con una periostitis sub-aguda, ó con un exóstosis: des­
pués con un abeeso del periostio. Algunas veces el diagnóstico 
es imposible; conviene en todos los casos recordar el origen 
constantemente sifilítico del perióstosis y la resistencia elásti­
ca de su parte central cuando está 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 sanguijuelas. 

Tratamiento curai ivo. -E[ enfermo liará fricciones por ma­
ñana y noche sobre el tumor con 2 gramos de pomada mer­
curial, ó bien cubrirá el tumor con un parche de emplasto de 
Vig-o con mercurio. 

Por la mañana y noche también tomará el enfermo una de 
as pildoras sigmientes: 

Protoioduro de mercurio 1 gramo. 
Extracto gomoso de ópio 1 
H . S. A. 40 pildoras iguales. 

Podrá además beber todas las mañanas una cucliarada del 
liquido siguiente, que contiene 1 gramo de ioduro potásico 
por cucharada: 

Ioduro po tás ico • • lOg1"^108-
Agua destilada lüü 
Disuélvase. 

Si el tratamiento no impide la supuración del perióstosis, 
se ha rá una pequeña incisión en el punto blando del tumor, y 
se curará la herida con hilas untadas con pomada mercurial, 
continuando por lo demás el tratamiento general hasta la c i ­
catrización. 

2.° Exóstosis. 

Se da este nombre á tumores formados por el tejido óseo, y 
- que aparecen en la superficie de los huesos. 

' División.—Según su estructura y desarrollo se distinguen 
cuatro especies: 

1a El exóstosis celuloso es aquel que está formado por 
sustancia esponjosa cubierta de una lámina de sustancia com-

El exóstosis eUrMo es el que está formado ún icamente 
por la sustancia compacta. 

3. a El exóstosis parenquimatoso está formado por la expan­
sión del tejido del hueso. 

4. a n exóstosis epifisario es debido al depósito decapas 
óseas de nueva formación. 
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Anatomía patológica.—Los exóstosis están cubiertos por el 
periostio y adheridos á la superficie del hueso por una base 
ang-osta ó muy ancha. Unos son redondeados, otros prolong-a-
dos. Su volumen varía desde el de un g-uisante hasta el de la 
cabeza. Pueden residir en todos los huesos y hasta en el inte­
rior del cráneo y del raquis; pero con más frecuencia se les 
observa en los huesos superficiales: clavícula, tibia, maxilar 
inferior. Su estructura no se disting-ue de la del tejido óseo en 
g-eneral. Sus vasos son una continuación de los del hueso y 
del periostio. 

El desarrollo de los exóstosis epifisarios, que suceden alg-u-
ñas veces á una lesión del periostio, se efectúa por el mismo, 
mecanismo que el callo. 

Síntomas.—Tumores duros, inmóviles, sin cambio de color 
n i de temperatura de la piel, que se desarrollan lentamente 
y determinan la compresión de los órg-anos vecinos. 

Estos tumores dan lug-ar á los dolores osteócopos, que se 
exasperan principalmente con el calor de la cama. 

Causas.—Contusiones y sífilis. 
Diagnóstico.—Pueden confundirse con tumores cancerosos, 

con aneurismas. (Véanse estos tumores.) Se distingue el exós­
tosis simple del sifilítico en que este es por lo común ménoa 
voluminoso, presenta con más frecuencia dolores ostcócoposj 
va acompañado de otros exóstosis y casi siempre de alg-unos 
otros accidentes terciarios sifilíticos. 

Pronóst ico. -El exóstosis sifilítico es ménos grave, porque 
sana con más facilidad. Además el pronóstico de este tumor 
está subordinado á la importancia de los órg-anos que están 
comprimidos. 

Tratamiento.—En todos los casos, pudiendo ser incierto el 
diag-nóstico, conviene administrar el ioduro potásico (de 0.50 
centíg-ramos á 2 gramos al día en disolución); aplicar un em­

plasto de Viga ó Iváce^ f ricciones mercuriales sobre el tumor. 
Es muy raro tener que recurrir á los instrumentos cortantes^ 
en cuyo caso se practica la excisión. 

3.° Quistes óseos. 

Los quistes de los huesos son rarísimos; se les ha encontra­
do en el húmero , fémur, tibia y sobre todo en los maxilares» 
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Las causas son desconocidas. Los síntomas son los de los t u ­
mores benig-nos intra-óseos. Una punción solamente puede 
juzgar la cuestión. De todos modos, los síntomas y el trata­
miento los indicaremos al tratar de los quistes de los maxila­
res, que son bastante comunes. 

Los quistes óseos son uniloculares ó multiloculares: estos 
son quistes serosos ó quistes liidáticos. 

4.° Aneurismas de los huesos. (1) 

Los .aneurismas de los huesos son raros: se les observa 
principalmente en la extremidad superior de la tibia; se han 
visto también en los cóndilos del fémur, en el hueso parietal 
y en la extremidad superior del húmero . 

Anatomía patológica.—A medida que progresan estos tumo, 
res, son reabsorbidas las láminas de la sustancia esponjosa, 
se agrandan los espacios que las separan, y continuando la 
reabsorción, el interior del hueso se encuentra transformado en 
una cavidad, anfractuosa al principio, reg-ular y redondeada 
después. Como en los demás aneurismas, se depositan so­
bre las paredes de la cavidad formadas por el tejido óseo 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 número más ó ménos considerable 
de orificios arteriales. Estos aneurismas determinan la in~ 
flamacion del hueso, que está á veces reducido á una cáscara 
más ó ménos delgada. ¡El adelgazamiento de la pared ósea es 
en ciertos casos tan considerable, que la pared del aneurisma 
se compone solamente del periostio engrosado. 

Síntomas—Los aneurismas de los huesos presentan la ma­
yor parte de los síntomas de los demás tumores a n e u r i s m á t k 
eos; sin embargo, el ruido de fuelle falta completamente en 
casi todos los casos: cuando existe es muy ténue. 

El hueso está tumefacto; no varían 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, percíbese un movimiento de expansión como en 

(1) Sinónimos: Tumores fungosos sanguíneos, tumores erectiles, turnos 
res pulsátiles y tumores vasculares. 
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todos los aneurismas. Oprimiendo sobre un solo punto se ex­
perimenta por lo reg-ular la misma sensación que se percibi­
r la al comprimir una hoja de perg-amino seco, ó bien la que 
dar ía una cascara de huevo al romperla con un dedo. Si se le 
comprime por más tiempo, se nota la sensación de una esca-
Vacion en la sustancia del hueso. Comprimiendo, en fin, la 
arteria"por encima del tumor se suprimen en él mismo ins­
tante los latidos de este úl t imo. 

Tratamiento.—El de estos aneurismas consiste en practicar 
la lig-adura de la arteria principal del miembro, según el m é ­
todo de Anel. Si no es posible se debe recurrir á la lig-adura 
por el método de Brasdor; finalmente, si la ligadura no surte 
electo, habrá que hacer la resección de la parte enferma. A l ­
gunas veces hay necesidad de amputar el miembro. (Véase 
más adelante el diagnóstico con ios tumores malignos de los 
huesosj. 

5.° Encondromo. (1) 

Definición.™Se da este nombre á tumores cartilaginosos 
desarrollados en la superficie de los huesos, ó en el espesor de 
ciertos órganos, los parénquimas glandulares especialmente. 

Anatomía patológica.—Antiguamente se conocían estos t u ­
mores con el nombre de exóstosis osteo-cartilaginosos. Hace 
algunos años han sido descritos separadamente y en especial 
por Nelaton, Lebert, Dolveau, etc. 

El encondromo de los huesos, el único que describiremos 
aquí, nunca toma origen en los cartí lagos articulares, sino en 
la superficie ó en el espesor del hueso. 

Este tumor puede ser único ó múl t ip le . Su volúmen es su­
mamente variable. Algunos encondromos no tienen el tamaño 
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 los maxilares bajo la 
forma de tumores voluminosos; ó sobre las falanges y los 
metacarpianos en forma de tumores nudosos y múltiples. 

Estos tumores están constituidos por sustancia cartilaginosa 

[1) Sinónimo: Tum-ores cartilaginosos. 
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q é é presenta partes óseas, ya al nivel de su punto de implan­
tación, ya en su espesor, ya en su superficie, en donde forman 
ana verdadera cascara. En este últ imo caso se ha desarrollado 

m m 

Fig. 98.—Encondromo 

1 Trama flbrode.-2. Condroplastas.—3. Células de cartílago en el condroplasta.-l. Célula 
'libre.—5. Espacios vecinos faltos de condroplastas.-6. Células aisladas de cartílago. 

el tumor cartilaginoso en el centro del hueso y ha rechazado 
la sustancia ósea, en la que se ha formado una cubierta. 

Se ven con frecuencia en el centro de estos tumores quistes 
de volumen variable que contienen un líquido transparante. 

La sustancia del encondromo, examinada con el microsco­
pio, presenta latestura delfibro-cartílag-o normal, es decir, una 
sustancia fibroide llena de cavidades (condroplastas); sola­
mente que estas están más desarrolladas, y las células en ellas 
contenidas ofrecen granulaciones granosas. 

Síntomas—Tumores duros adherentes á los huesos, que sue­
len ir acompañados de una coloración azulada y de un estado 
brillante de la piel. Las venas sub-cutáneas aparecen dilata­
das como en el cáncer. Estos tumores, casi siempre sin dolor 
y sin incomodar al enfermo á no ser por su volúmen excesivo, 
presentan algunas veces puntos depresibles y al mismo tiem­
po fluctuantes. No es difícil observar su trasparencia. En cier­
tos casos, al cabo de un tiempo variable, pero siempre bastante 
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larg-o (por lo menos alg-unos meses), se manifiestan s íntomas 
g-enerales de aniquilamiento, y el enfermo cae en un estado, 
que en nada se diferencia dei de la caquexia cancerosa. 

Bajo este punto de vista se 
deberá admitir un encondro-
mo benigno j un encondroma-
maligno. 

Naturaleza. Curso. Termina­
ción.—Alg-unas veces se ob­
serva que la superficie de es­
tos tumores tiene un aspecto-
lívido. Pasado alg-un tiempo 
se adelg-aza la piel en la parte 
coloreada y se forma una u l ­
ceración que progresa ince­
santemente. 

Estos tumores recidivan á 
veces después de la extirpa­
ción, y como no constituyen 
sino una hiperg-énesis de un 
elemento anatómico normal, 
no vemos razón alg-una para 
distinguiiies de los tumores 
cancerosos, de los que no d i ­
fieren sino por su menor gra­
vedad. 

Diagnóstico.—Puede confundirse el encondromo con los ver­
daderos tumores cancerosos, los exóstosis, los tumores fibro­
sos, etc. (Véase Diagnóstico de los tumores de los huesos.) 

Pronóstico y Ira ta míe ni o.—Estos tumores, por lo reg-ular be-
nig-nos, presentan alg-unas veces los síntomas de la maligmi-
dad más graduada. Pueden no solamente recidivar, sino tam­
bién g-oneralizarse. No se conocen medios á propósito para 
hacer desaparecer estos tumores: es preciso, tarde ó temprano, 
recurrir á la resección ó á la amputac ión . 

6.° Tumores mieloplaxas. 

Se da este nombre á tumores óseos formados por uno de los 
elementos de la médula, los mieloplaxas ó placas de núcleos-
múltiples. 

F í g . 99.—Encondromo de los dedos. (Museo 
de Dupuytren.) 
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Estos tumores son frecuentes. Se les encuentra en los hue­
sos del tarso, en las extremidades óseas que constituyen la 
rodilla, pero con mucha más frecuencia en los maxilares, so­
bre el borde alveolar, en los alvéolos, y algunas veces al re­
dedor del conducto dentario. 

Anatomía patológica.—Como todos los tumores de los huesos 
que se forman por hiperplasia, estos pueden desarrollarse en 
la superficie del hueso ó en su espesor. Si toman origen en la 
superficie, forman masas rojizas, como carnosas, parecidas á 
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 más ó ménos grue­
sas. La sustancia morbosa se insinúa en las areolas del tejido 
esponjoso que llena, 
y láminas óseas de 
cierto volúmen van 
•desde la pared ósea 
hácia el centro del 
tejido mielopláxico. 

Los tumores mielo-
plaxas son muy vas­
culares, hasta el pun­
to que alg-unas veces 
parecen aneurismas. 

Si se examina con 
el microscopio un 
frag-mento de estos 
tumores, se ve gran 
número de glóbulos 
sanguíneos y mielo-
plaxas: estos son los 
verdaderos tumores mieloplaxas que estudiamos; pero con fre­
cuencia este elemento está mezclado con elementos fibro-plás-
ticos y fibrosos, 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 á cierta distancia en 
el conducto medular se encuentran masas de tejido morboso, 
verdadero núcleo para nuevos tumores. 

Causas y síntomas.—Las causas de estos tumores son hasta 

Fig. 100 —Elementos de un tumor mieloplaxa. 

Se ven tres mieloplaxas, tres meduloceles y algunos nú­
cleos aislados. 



366 ENFERMEDADES DE LOS HUESOS. 

ahora desconocidas: se desarrollan solamente en los adoles­
centes hasta cosa de los 30 años. Si son superficiales, como 
en los maxilares, se observa su coloración rojiza y una espe­
cie de trasparencia. El dedo nota su semi-blandura, y alg-unas 
veces latidos arteriales. Cuando nacen en el interior de los 
huesos son difíciles de reconocer. El hueso está dilatado y en 
alg-unos puntos adelg-azado, de manera que puede observarse 
el ruido de perg-amino. Hay latidos y con frecuencia un ruido 
de fuelle. El tumor puede perforar el. hueso y salir en su su­
perficie. 

Por lo reg-ular no hay más que s íntomas locales. En alg-u­
nos casos, sin embargo, se desarrollan s íntomas g-enerales 
análog-os á los de la caquexia cancerosa. Seg-un E. Nelaton, 
que ha publicado un completo trabajo sobre este asunto, el 
tumor mieloplaxa puro nunca es malig-no y no recidiva. No 
S33ls lo mismo cuando está mezclado con otros elemen­
tos, v. g-., el fibro-plástico. Distinción muy sutil y que prueba 
poco { l \ 

(í) OBSERVACIÓN XV (recogida por D. M. Diaz).—Mieloplaxa de los cón ­
dilos del fémur izquierdo.—i oaq u i na Alvaroz, de 17 años, temperamento 
linfático, bien menstruada por espacio de dos años, sirvienta, entró á 
ocupar la cama núm. 1 de la sala 6.a del Hospital General el (lia 20 de 
mayo de 1873, en un estado de demacración notable, con fiebre, inape­
tencia, sed y dolores vivos en la rodilla izquierda, en la cual se veia una 
hinchazón considerable, hasta el punto de tener una circunferencia do­
ble que la del lado opuesto; no presentaba las desigualdades naturales 
de la rodilla, era redonda, depresible y resistente; no habia fluctuación 
ni ondulación alguna, aunque la enfermedad parecía limitada á la región 
comprendida por la cápsula sinovia!; tampoco habia sensación á perga­
mino al comprimirla. Palpando la corva se notaban muy manifieslos 
y superficiales algunos latidos arteriales, y se oia un ruido de fuelle 
auscultando en la parte correspondiente á los cóndilos del fémur. Hici­
mos una punción con el trocar do Recamier, y no obtuvimos resultado 
alguno en el primer momento; pero después, dando una ligera inclina­
ción á la cánula, salió seguido una porción de sangre roja, clara, que 
continuó fluyendo por el orificio aun después de extraído el instrumen­
to. La enferma nos di jo que solo hacia seis meses que estaba mala; que 
atribuía su dolencia á la humedad que hubiera cogido fregando suelos, 
pues empezó por fuertes dolores en la rodilla, que'la impidieron andar 
y la postraron desde luego en cama, empezándose á hinchar progresiva­
mente, sin que pudieran evitarlo los dit'erenteí medios que para ello la 
aconsejaron. Hacia tres meses que le faltaba el flujo menstrual, síntoma 
que, en este caso como en otros semejantes, era" el preludio de tras­
tornos graves y de cambios orgánicos notables, que como el rápido des­
arrollo de esta dolencia, que no presentaba ninguno de los síntomas pro­
pios de las enfermedades articulares, hacían presumir la existencia de 
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Curso. Terminación.-—El curso de estos tumores es lento 
Duran frecuentemente muclios años, pero llegan á incomodar 
de tal manera que es preciso extraerlos. En alg-unos casos, se­
g ú n E. Nelaton, el tumor es desgastado poco á poco por el 
elemento vascular, que llega á predominar, y comunicando 
los vasos entre sí, constituyen los aneurismas de los huesos 
que describen ios autores, y que Nelaton no admite. Para esto 
se funda en que se encuentran mieloplaxas sobre las paredes 
délos aneurismas. ¿Por qué lia de ser raro encontrar los ele­
mentos de la médula en las paredes de un tumor intra-óseo? 

Pronóstico.—Por lo general estos tumores son benignos; en 
algunos casos constituyen verdaderos tumores cancerosos. 

Tratamiento.—La inyección de per cloruro férrico no da 
buenos resultados. Es preciso ligar la arteria principal del 
miembro, y si esto no es suficiente, se debe amputar. 

una alteración grave en la textura de los huesos comprendidos en la ar­
ticulación; solamente un tumor maligno podia explicar tal desarrollo y 
tal gravedad en tan breve tiempo. La amputación del muslo fué el trata­
miento propuesto, habiendo observado durante la operación la salida de 
una gran cantidad de sangre procedente del tumor, y el grueso calibre de 
las arterias colaterales de la femoral, hasta las musculares, que^necesi­
taron ligadura especia!.—A pesar de su estado anémico, la enferma se 
ha repuesto, y la herida ha cicatrizado sin contratiempo alguno, con solo 
las curas de algodón en rama.—En el examen anatómico hemos visto 
sustituido el tejido propio de los cóndilos del fémur por un tejido blan­
do, carnoso, de aspecto esponjoso, cuyas celdillas g'andes estaban vaci s 
y debian contener en vida la sangre que vimos salir por la punción del 
trocar. Este tejido ocupaba los cóndilos del fémur, cuya form > conser­
vaba, adhiriéndose por dentellones á la parte posterior, que aun tenia 
las propiedades del hueso, y á la que se encontraba inserto e! ligamento 
de Winslow, que servia de diafragma preservados- de la tegion poplítea, 
á donde no habia llegado el nuevo tejido; todos los demás tejidos articu­
lares, á excepción de las caras articulares de la rótula y de la tibia, ha-» 
bian sufrido la trasformacion patológica. La arteria poplítea tenia el diá­
metro y las relaciones m rmales, conservando su integridad anatómica 
los tejidos inmediatos. La falta de una cavidad anfractuosa caracteristi-» 
ca y ía alteración del tejido óseo nos hizo desechar la idea de un aneu-
risma del hueso, única enfermedad con quien se podia haber confundido 
esta, que bien merecia el nombre antiguo de funrfus. ¿Deberá clasifi­
carse este tumor entre los benignos ó entre los malisnos? Solo un dato 
clínico podia esclarecerla cuestión á posterior t la reproduc ion, si sta 
fuera exclusiva de los tumores malignos; pero juzgando por los sinto-
mas observados, por la edad de la enferma y por la cesación de los fenó­
menos generales después de la operación, nos parece más prnpjo diag­
nosticarle de tumor mieloplaxa, que puede afectar una ú otra forma, 
según la modificación que imprimen á su desarrollo las condiciones i n ­
dividuales del enfermo.—(íoíííes Pamo. 
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§ 2.°—Tumores m a l i g n o s de los huesos. C á n c e r de los 
huesos. Osteosareoma. 

Con el nombre común de cáncer se describen varios tumo -
tes de los huesos. En estos tumores la anatomía patológica no 
está muy adelantada, si se trata de encontrar en ellos la c é ­
lula cancerosa. (Véase Cáncer en general.) 

Los tumores malignos se conducen de la misma manera, 
cualesquiera que sean los elementos que entren en su consti­
tución. Es, pues, muy importante, bajo el punto de vista del 
diagnóstico, y especialmente del tratamiento, el saber si un 
tumor es benigno ó maligno, si recidivará ó no, y conocer 
con exactitud la forma, el volúmen, etc., de los elementos 
que le constituyen. En este sentido les estudiaremos. 

Entre los tumores malignos incluiremos todo tumor óseo, 
de curso invasor muy rápido, que determina una altera­
ción cualquiera de la piel, dilatación de las venas sub-cu-
táneas, adelg-azamiento y rubicundez de la piel, que altera 
inás ó ménos sensiblemente la salud g-eneral y que recidiva 
después de la ablación. Es de notar que en los tumores óseos 
la malignidad está ménos marcada que en los cancerosos de 
los demás tejidos, porque aquí el cáncer de los huesos no de­
termina sino en casos excepcionales la ingurgi tac ión de los 
ganglios correspondientes. La recidiva es lo que constituye 
el principal carácter de su malignidad; así, cuando un tumor 
óseo recidiva aun en su propio sitio, se le considera como t u ­
mor maliguo. 

Anatomía patológica.—Al principio de esta obra nos hemos 
explicado ya sobre la no existencia de la célula cancerosa. 
Por consiguiente, no es extraño que digamos que los tumores 
malignos de los huesos están constituidos por la hiperplasia 
de uno de los elementos anatómicos normales que entran en 
la constitución del hueso vivo. En efecto, todos los tumores 
malignos están formados por tejido conjuntivo en evolución. 
Como tumores fibro-plásticos, ó por núcleos 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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les. Ofro tanto sucede con los tumores mieloplaxas. Conviene 
saber además que en ciertos tumores malig-nos se encuentran 
reunidos muchos de los elementos precedentes. En resúmen, 
los tumores malig-nos de los huesos son tumores fibro-plásti-
cos, tumores meduloceles, pudiendo ser también encondromos, 
tumores mieloplaxas j tumores mistos. 

Un tumor malig-no de los huesos 
puede ser peri-óseo ó intra-óseo. 
Cuando el tumor es solamente i n -
tra-óseo, es g-eneralmente medulo-
cele ó medulocele y mieloplaxa al 
mismo tiempo, ó bien fibro-plásti-
co. Los tumores peri-óseos son casi 
siempre tumores fibro-plásticos pu­
ros ó mezclados con mieloplaxas ó 
meduloceles (1). 

Los tumores malig-nos intra-óseos 
pueden ser enquistados ó difusos: 
determinan la inflamación del hue­
so, al que comunican algunas ve­
ces un volúmen extraordinario, pu ­
diéndole reducir á una lámina muy 
delg-ada. En algunos casos, la cásca-
ra ósea se rompe, y la masa morbo­
sa se extiende entre el hueso y las 
partes blandas que invade. El t u ­
mor intra-óseo está las más veces 
entrecortado por tabiques óseos de 
volúmen variable. 

Los tumores malignos peri-óseos 
presentan el carácter particular de 
i r acompañados de la formación de 
estalactitas en forma de agujas implantadas perpendicular-
mente en la superficie huesosa. Algunas veces se les ha des-

Fíg. 10!.—Extremidad superior de 
la tibia abultada por un tumor in-
tra óseo. 

1. Dilatación, cáscara huesosa.— 
2, 2. Restos óseos inmediatos 
á la perforación. — 3. Aberturas 
que dan paso á una porción del 
tumor. (Espina ventosa.) 

0 ) Hé aquí la división que de los tumores malignos ó cáncer de los 
huesos hace el doctor Nelaton; admite cuatro formas: 1 . ' ulceraciones 
del hueso llenas de tejido canceroso, que ha reemplazado al óseo; no es 
raroJaliarla en los huesos del cráneo, en el esternón y en las costillas. 
—2.a Osteosarcoma, tumor voluminoso, que S3 observa con especialidad 
en las epífisis de los huesos largos, compuesto de células irregularea 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I . 24 
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crito con el nombre de cáncer osteóide ú osificante. ( F i g . 102.) 
Es inúti l insistir sobre la estructura microscópica de estos: 

tumores después de lo que hemos dicho del cáncer en g-eneral. 
Nos contentaremos con de­
cir que los tumores fibro-
plásticos puros están for­
mados por elementos a n á -
log-os á los de los tumores 
fibro-plásticos de las par­
tes blandas, de los que soló­
se diferencian por su m a ­
yor grado de malignidad, 
y por estar formados los 
tumores malignos medulo-
celes de núcleos ó células-
de meduloceles alg-o hiper­
trofiadas. Si el tumor can­
ceroso es mielopláxico y 
cartilaginoso, se encontra­
rán en él los elementos de 
mieloplaxa y fibro-cartíla-
go. En alg-unos casos, en-
fin/pueden estar mezcla­
dos estos diversos elemen-s 
tos. Los tumores medulo­
celes son los que se descri-
bian antig-uamente con el 
nombre de cáncer encefa-
lóide de los huesos, y que 

se desig-nan todavía con el de tumores mielóides. 

En los tumores malig-nos de los huesos se observa gran vas-
cularidad, especialmente en los tumores intra-óseos. Los vasos 

1 Sil m 

• 

mh1 m 

F i j . 102—Cáncer de la extremidad superior de 
la tibia que ha empezado por el periostio. 
(Museo de Dupuytren.) 

llenas de tejido canceroso, en diferentes grados de reblandecimiento, 
sustituve al tejido óseo y puede tener un w l ú m e n y peso considerables. 
—3.* Éspim-mntosa de los autores; aparece la masa cancerosa en el 
interior del hueso, y crece poco á poco, enrareciendo el tejido esponjoso 
v rechazando excéntricamente la sustancia cortical basta reducirla a una 
cascara delgada; se observa en los huesos largos y en el maxilar mte-
rior _ 4 / Tumor fungoso del periostio; empieza por este, y va invadienaa 
poco á poco al hueso; esta forma, más 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 expansión y un ruido de fuelle en estos tumores. Se encuen­
tran también alg-unas veces quistes, calcificaciones y derra­
mes sang-uíneos, como en los demás cánceres. 

Síntomas.—Los tumores malig-nos intra-óseos presentan los 
síntomas que ya liemos enumerado: hinchazón de la parte del 
hueso en que se halla situado el tumor, latidos y alg-unas ve­
ces ruido de fuelle; frecuentemente crepitación como de per-
g-amino, debida á la depresión de la cáscara huesosa que cubre 
el tumor. 

Si los tumores son periósticos ó sub-periósticos ofrecen los 
síntomas de los tumores malig-nos de las partes blandas. A l 
principio se observan los caractéres generales de los tumores 
de los huesos, después bultos, irregularidad, un estado tenso 
y reluciente de la piel y dilatación de las venas subcutáneas . 
Los ganglios correspondientes son invadidos rara vez si la 
piel no está alterada. 

Estos tumores ocasionan dolores lancinantes], que son más 
frecuentes por la noche. Incomodan por 'su volúmen, y más 
aun por los dolores que promueven. 

Detenidos en su curso invasor por los cart í lagos articulares 
que les forman una barrera, tienen una acción directa sobre 
el esqueleto en general, comunicándole fragilidad. 

A l cabo de un tiempo variable, algunos meses ordinaria­
mente, pero á veces ménos, se observa enñaquecimiento, a l ­
teración en las facciones y el color de la piel, que adquiere un 
tinte amarillo pálido: en una palabra, el enfermo presenta to­
dos los síntomas de la caquexia cancerosa. 

Terminación. Pronóstico.—Estos tumores, cuya gravedad es 
mucha, conducen necesariamente á los enfermos al sepulcro, 
si no se interviene con rapidez, y aun en los casos en que 
se interviene es triste decir que la operación no hace más 
que retardar la vuelta del tumor , y por consiguiente la 
muerte. 

Tratamiento.—Conviene hacer la amputación, pero se debe 
operar largamente sobre los tejidos sanos. Así es que en gene­
ral no se practica jamás la amputación en la continuidad del 
hueso, sino que se desarticula por encima, ó bien se amputa 
más arriba, según los casos. 

La mayor parte de las generalidades expuestas en el a r t ícu-
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lo Cáncer en g-eneral se aplican á los tumores malig-nos de los 
huesos. 

§ 3 . ° — D i a g n ó s t i c o de los t u m o r e s de los huesos. 

Antes de entrar en el estudio de este diagnóstico, es intere­
sante hacer notar la confusión que ha reinado sobre los d i ­
versos tumores que se forman en los huesos, no solamente en­
tre los antiguos, sino también después de los trabajos micro-
gráficos modernos. Nos bastará para esto hablar de la nomen­
clatura de estos tumores. Pongamos un ejemplo evidente. 

La espina ventosa de los árabes era descrita antiguamente 
como una enfermedad especial, distinta de los demás tumores 
óseos. Se daba este nombre á todo tumor que dilataba el 
hueso y le hacia ampolloso. Ahora bien, está demostrado que 
la espina ventosa comprende casos de cáries ampollosa, quis­
tes voluminosos, aneurismas, tumores mieloplaxas y tumores 
meduloceles, etc. 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)! los trabajos microscópicos, eran designados con los nom­
bres más singulares, según su forma, consistencia, aspecto, 
etc. Así es que se les llamaba tumor fungóide, sarcoma de los 
huesos, epulis, mielosarcoma, carnificación de los huesos, tumo­
res Jibrinosos, exóstosis celular, espina ventosa y osteo-sarcoma 
para designar los diversos tumores mieloplaxas, fibro-plásti-
cos ó meduioceles de los huesos. En el dia no puede emplear­
se gravemente este lenguaje. 

Las mismas consideraciones pueden hacerse respecto de las 
palabras cáncer escirroso, emefalóide, hematode, etc. Es m u ­
cho mejor dar á los tumores nombres que recuerden su malig­
nidad al mismo tiempo que su composición. 

Diagnóstico d i fe renc ia l .~^mg\m^ dificultad hay en reco­
nocer si un tumor pertenece á los huesos,- pero no sucede lo 
mismo cuando se trata de señalar exactamente la especie que 
se examina. Este punto de diagnóstico es muy espinoso, y 
desde luego podemos descartar los perióstosis, que no pueden 
confundirse con los demás tumores de los huesos: otro tanto 
sucede con los exóstosis, que suelen ser múlt iples, se si túan 
€on preferencia en la diáfisis de los huesos superficiales y tie-
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nen una duración extremada. Nos ocuparemos especialmente 
en el diagnóstico diferencial de los quistes, encondromos, 
aneurismas, de los tumores mielopláxicos, fibro-plásticos y 
medulocélicos. 

Los quistes son raros y residen preferentemente en el maxi­
lar inferior: no se les puede confundir sino con un tumor i n -
tra-óseo por la sensación de crepitación apergaminada á que 
dan lugar. Así que, como los quistes no alteran la salud, ape­
nas si es posible confundirlos sino con un encondromo benig­
no, que nunca tiene la regularidad del quiste, ó con un tumor 
mielopláxico intra-óseo, que las más veces determina el movi­
miento y la caida de los dientes De todos modos, estos últ imos 
presentan latidos arteriales que no se observan nunca en los 
quistes. Finalmente, por medio del trocar explorador se quitan 
todas las dudas; indicará pues liasta_si el quiste es seroso ó l i i -
dático, porque en el primer caso se reconocerá la existencia 
de la a lbúmina en el líquido del quiste y la falta de ganchos 
de los equinococos. 

E l encondromo puede tomarse por un quiste, un aneurisma, 
un tumor mieloplaxa ó medulocele y por un tumor fibro-
plástico. Aparte de los caractéres comunes de que el encon­
dromo puede participar con todos estos tumores, se le dis t in­
gue por sus muchos caractéres especiales. El tumor es muy 
duro, aun cuando sea peri-óseo. Está formado generalmente 
por muchas masas separadas por surcos. Algunas veces pre­
senta cierta trasparencia que no se observa en n ingún otro 
tumor óseo. Tío hay latidos n i ruido de fuelle, que ofrecen 
muchos de estos tumores cuando los vasos están muy desar­
rollados. El encondromo, que puede aparecer en cualquier 
edad, reside sobre todo en las epífisis. Si con estos caractéres 
se observan alteraciones en la salud y caquexia, se puede 
diagnosticar el encondromo como maligno ó bien como c á n ­
cer condróide. 

El aneurisma no se puede confundir con los tumores óseos 
que no son muy vasculares; pero se puede tomar por un aneu­
risma un tumor benigno mieloplaxa y un tumor maligno ó 
canceroso. 

Los latidos y el ruido de fuelle pueden ser iguales en todos 
ios casos; pero comprimiendo la arteria encima del aneuris­
ma cesan ins tantáneamente y se deprime el tumor; lo que 
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no sucede en los tumores que tienen una trama sobre-añadida 
al elemento vascular. Comprimiendo el tumor aneurismático, 
suele percibirse la sensación de una escavacion en el hueso. 
Este tumor se muestra rara vez en los individuos jóvenes que 
padecen más fácilmente tumores mieloplaxas. La salud no se 
altera por un aneurisma como por un tumor maligno. El 
aneurisma, en fin, se observa solamente en las epífisis de los 
principales huesos larg-os. 

Los tumores mieloplaxas lenignos se parecen á los aneuris­
mas y tumores cancerosos por los latidos arteriales y el ruido 
de fuelle; pero se distingren de los aneurismas en que no po­
seen los demás caractéres propios de estos últimos; no son 
enérgicos los latidos, hay en ellos expansión, y la compresión 
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 además en que se manifiestan sobre todo en 
.los niños y adolescentes y residen á menudo en los maxila­
res. Dist ínguense de los tumores malignos por falta de s ín to ­
mas generales y dolores lancinantes propios de estos úl t imos 
tumores. Finalmente, el trócar histológico de Duchenne hará 
desaparecer todo género de duda, pues se podrá estudiar una 
part ícula del tumor con el microscopio. 

Los tumores malignos ó cancerosos, ya sean mieloplaxas, 
cartilaginosos, fibro-plásticos, meduloceles ó mixtos, se dife­
rencian de todos los demás tumores por un grupo de s ín to­
mas que nos ha obligado á describirlos aparte. Pero no basta 
decir que un tumor es maligno, sino que es necesario preci­
sar, en cuanto sea posible, el diagnóstico anatómico. Esta es 
la gran dificultad, porque no se pueden tener más que proba­
bilidades y nunca una certeza absoluta. 

I.0 El tumor maligno tiene un curso muy rápido: es intra-
óseo y altera prontamente la salud; es probable que el tumor 
esté formado por med%loceles, especialmente si es al mismo 
tiempo muy vascular y afecta á un adulto de 40 ó 50 años. 

2. ° Los caractéres precedentes existen en un tumor, pero 
•el curso es ménos rápido, la alteración de la salud más lenta 
y ménos manifiesta, si el individuo es un adolescente; es pro­
bable que el tumor maligno esté formado por mieloplaxas. 

3. ° El tumor es per i-óseo, lobulado ó no; la palpación y 
presión producen la sensación de osificación al rededor y en 
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'^1 centro del tumor: este tiene un curso local bastante rápido, 
'altera la salud, siendo un tumor maligno fliro-plástico, que 
puede invadir los g-angdios. Es ménos vascular que los ante­
riores, y se presenta lo mismo en el adulto que en el adoles­
cente. 

CAPÍTULO SEXTO, 

ENFERMEDADES D E L SISTEMA T E G U M E N T A R I O . 

El sistema tegumentario comprende la piel y las membranas mu-
• cosas. 

La piel, que es principalmente asiento de lesiones quirúrgicas, está 
formada de dos capas, el epidermis y el dermis. 

El epidermis es una capa delgada, formada por la estratificación de ele­
mentos epiteliales, cuya renovación es incesante; envia en los folículos 
pilosos á las glándulas sebáceas y sudoríparas- una prolongacipn que se 

• continúa sin interrupción con la cubierta epitelial de la superficie i n ­
terna de estos órganos. No se han encontrado en el epidermis vasos n i 
nervios. El pigmento está contenido en las células de la capa profun­
da, que ha recibido el nombre de cuerpo mucoso por causa de su blan­
dura. 

El dermis, que da á la piel su espesor, representa una trama especial 
formada de elementos elásticos fibrosos y musculares entrecruzados sin 
érden, como en un tejido de fieltro. Hácia su cara profunda, el dermis 
por sus tabiques limita las areolas que encierran pelotones adiposos; 
esta es la capa areolar: y más profundamente, estos tabiques disminu­
yen de grosor, y se confunden para formar una capa laminosa ó fascia 
superficialis, que facilita los deslizamientos de la piel . 

Hay órganos contenidos en el dermis. En la superficie se encuentran 
pequeñas elevaciones, papilas, órganos del tacto, cuya reunión constitu­
ye el cuerpo papilar: y en su espesor glándulas sudoríparas y folículos 
pilosos, á cada uno de los cuales están unidas dos glándulas sebáceas. 
Todos estos órganos, á excepción 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 capa epitelial que se continúa con el epidermis^ 
y en su cara externa una red vascular suministrada por los vasos da 
la piel. 

Fig. 103.—Corte de la piel. 

1. Epidermis.—2. Cuerpo mucoso.—3. Papilas,— 
4. Lóbulos grasosos.-5. Pelos. —6. Vasosldirigidos 
al bu!bo de los pelos. —7. Glándulas sebáceas.— 
8. Bulbo del pelo, donde se ve también á la dere­
cha dos glándulas sudoríparas. 

Fig. lOi.—Glándula sudorípara., 

i .— Epidermis. — 2. Papilas. —». 
3. Dermis.—4. Capa areolar coa-
pelotones adiposos.—5, 6. Conduc­
to flexuoso de una glándula sudorí­
para —7. Cuerpo de la glándula 
sudorípara —Folículo piloso entre 
dos glándulas sebáceas.— 8. Fo­
lículo piloso más pequeño yglán-
dulas sebáceas. 

Todas las partes d é l a piel pueden ser sitio de lesiones. Es­

tudiaremos las enfermedades del dermis y de los órg-anos que 

encierra, papilas, g iándulas sudoríparas, glándulas sebáceas 

y folículos pilosos. Examinaremos en seg-uida las enfermeda­

des de la capa laminosa sub-dermóidea, de los epitelios y va­

sos, y terminaremos por las que todavía no tienen sitio de­

terminado ó que afectan muchos elementos de la piel. 
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ARTICULO PRIMERO. 

ENFERMEDADES DEL TEJIDO DEL DERMIS, 

Los elementos que entran en la composición del dermis 
pueden ser asiento de una hiperplasia y constituir los quelái-
des espontáneos, la elefantiasis de los griegos y la elefantiasis 
de los árabes, pudiendo al indurarse dar lug-ar al escleroma 
cutáneo. 

1.—QüELÓlDES ESPONTÁNEO, 

Se desig-na con este nombre un tumor aplanado, rojizo, de 
tres á cinco milímetros de elevación irregular, formado por 
la hipertrofia del dermis (Jlg. 105). 

Fig. 105.—Quelóides de la muñeca y mano. 

El quelóides se desarrolla sin causa conocida, y se mani­
fiesta con preferencia en la reglón external, pareciendo más 
frecuente en las mujeres. Bajo el punto de vista anatómico 
está formado por un tejido bastante análog-o al de los quelói­
des cicatriciales. Duro, cruje al corte del escalpelo, y está 
constituido al principio por elementos fibro-plásticos y des-, 
pues por tejido fibroso. Se encuentran en él glándulas sudo­
ríparas. 

El quelóides, único casi siempre, es algunas veces m ú l t i ­
ple; en este caso, cada tumor es más pequeñito que cuando 
existe solo uno. Ora se extiende en longitud y presenta en su 
superficie pliegues ó arrugas más ó ménos graduadas [que­
lóides cilindráceo), ora envia prolongaciones que radian de 
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"su circuferencia liácia las partes Tecinas (quelóides ramoso). 
El curso del quelóides es lento y causa rara vez dolores. 

No es, pues, una afección grave; pero solo desaparece por 
ablación, y si la incisión no recae en los tegumentos sanos, 
hay recidiva. 

II.—ELEFANTIASIS DE LOS GRIEGOS. 

Rara vez reclama esta enfermedad los socorros de la ciru-
j ía . Frecuente en ciertos países, la elefantiasis es una hiper­

trofia de los elementos del 
dermis, que se presenta 
bajo la forma de tubé rcu­
los aislados, excesivamente 
numerosos, que se aproxi­
man después y terminan 
por ulcerarse. Aparece con 
preferencia en las manos y 
la cara, dándola alg-unas 
veces á esta el aspecto de 
una cabeza de león, [león-
Uasis). 

Esta enfermedad incu­
rable principia por una 
analgesia (1) de la piel en 
los puntos en que van á. 
presentarse los tubérculos. 

Cuando la cara está cubierta de ellos se desarrollan en las 
mucosas pituitaria, bucal, faríngea y lar íngea. Los enfermos 
mueren por asfixia ó inanición á consecuencia del desarrollo 
de los tubérculos mucosos, de erisipela ó de flemón difuso que 
se presenta al nivel de las ulceraciones de la piel. 

El tejido morboso es una mezcla del tejido fibroso y de ele­
mentos fibro-plásticos. 

|isi«*fl| 

• 
.106.—Elefantiasis de los griegos (¡eontiasis). 

(1) Analgesia ó analgia. Ausencia de dolor, indolencia. Beau ha de­
nominado así este hecho de fisiología patológica, que se presenta en la 
mayor parte de los casos de histerismo, corea, etc., caracterizado por 
i a insensibilidad á los pellizcos y picaduras.—Gómez Pamo. 
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III.—ELEFANTIASIS DE LOS ÁRABES. 

Es una hipertrofia g-eneral del dérmis y tejido celular sub­
cu táneo . Se manifiesta, ya en la totalidad de un miembro, ya 
en el escroto ó 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. 

Se debe considerar como una hiperg-enesis del tejido con­
juntivo, dérmico y sub-cutáneo. Unas veces las papilas toman 

Fig. 107.—Elefantiasis dura ulcerosa 
del pié. 

Fig. 108.—Elefantiasis de la pierna 
y del pié. 

m i desarrollo excesivo (elefantiasis papilar ó urmgosa), y 
otras los tegumentos se cubren de mucosidades (elefantiasis 
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tuberculosa). Los elementos hipertrofiados pueden experimen­
tar la reg-resion grasa y destruirse, en cuyo caso se tiene una 
elefantiasis ulcerosa. 

A cieito g-rado de la enfermedad, todas las partes blandas, 
desde la superficie del dérmis hasta el hueso, están trasfor-
madas en una masa de aspecto lardáceo y de un espesor con 
frecuencia considerable. El hueso mismo.es alg-una vez el sitio 
de una verdadera hiperostosis. Es la forma dura de la elefan­
tiasis. 

La f o r m i llanda es con más frecuencia cong-énita que ad­
quirida. Afecta sobre todo el tejido sub-cutáneo, y ofrece el 
aspecto de una polisarcia y algunas veces el de una tumefac­
ción edematosa. 

En muchos casos es evidente que la elefantiasis de los á r a ­
bes es consecutiva á inflamaciones superficiales de la piel y 
á lesiones de los linfáticos; pero en otras circunstancias es d i ­
fícil saber cómo sobreviene esta enfermedad. 

La elefantiasis coincide frecuentemente con manifestacio­
nes escrofulosas; va acompañada alg-imas veces de lipomas 
sub-cutáneos. 

El tratamiento paliativo no da buen resultado: casi siempre 
se tiene que renunciar á la compresión. Se debe operar cuan­
do es posible y puede dirigirse el bisturí sobre las partes que 
han quedado sanas de la piel, 

IV.—ESCLEEOMA CUTÁNEO. 

No es frecuente esta lesión de la piel, que es de las más sin­
gulares, y en la cual el cirujano se ve obligado á intervenir-
como en el caso de cicatrices defectuosas. Esta lesión consiste 
en una induración apergaminada de la piel, que contrae ad­
herencias ínt imas con los tejidos profundos. Su tejido es duro^ 
cruje al corte del escalpelo, y los vasos están allí 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 [AfeCCÁmieS 
de las papilas). 

Las papilas están expuestas á hipertrofiarse, constituyendo 
entonces pequeños tumores, conocidos con el nombre de mr~ 
rugas, puerros y condilomas. 

I . —-VERRUGAS .—PUERROS . 

Las verrugas y los puerros son tumorcillos de la piel, for­
mados por una hipertrofia de las papilas cubiertas de epi-
ci©riíiis • 

Su aspecto es variable, pues unas veces son aplanadas y 
otras filiformes, pero tienen siempre la misma estructura; en 
el centro se hallan las papilas hipertrofiadas; son fibróides, 
granulosas, con algunas asas 
capilares; en la superficie hay 
una capa de células epidér­
micas, que cubre uniforme­
mente las papilas subyacen­
tes, ó que se ins inúa en sus 
intérvalos, formando en cada 
una de ellas una vaina espe­
cia l . [F ig . 109.) 

Es malo excindir ó ligar las 
verrugas; estas operaciones 
son dolorosas y presentan a lgún riesgo. El mejor medio de 
•destrucción de las verrugas es el siguiente: se toca todos los 
días la superficie del tumor con un poco de ácido nítrico con­
centrado; al dia siguiente se levanta con un cortaplumas ó un 
bis tur í la parte superficial endurecida y desorganizada por 
el ácido nítrico; se aplica de nuevo el ácido al otro dia y los 
siguientes, evitando sangrar la verruga, que de este modo se 
puede curar en una ó dos semanas. 

Fig. 109.—Verruga. En esta figura se ven 
manifiestamente las papilas hipertrofia­
das y sus vasos procedentes del dermis. 
Una capa epidérmica cubre las papilas 
de la verruga. 
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I I .—CONDILOMAS. 

Pequeños tumores formados por una hipertrofia papila^ 
como las verrugas, y que se presentan especialmente en loa 
puntos en que la piel se cont inúa con una mucosa, vulva. 
ano. 

Se disting-uen dos especies, los planos y los puntiag-udos. 
Los condilomas planos, llamados también tubérculos planos., 
pús tu l a s planas, aparecen en el ano, en los órg-anos g-enita-
les, en el pezón y sobre las mucosas; pueden tener el volúmen 
de una nuez ó mayor todavía. 

Los condilomas puntiagudos no difieren de los precedentes, 
más que por la prolong-acion de las papilas hipertróficas. 

ARTÍCULO TERCERO. 

ENFERMEDADES DE LAS GLÁNDULAS SüDORÍPAEAS. 

Verneuil las ha estudiado con cuidado y descrito la Mper-
trofia quistica y la hipertrofia general de estas g iándulas . 

La primera variedad ha sido observada en la cabeza y el 
cuello; son pequeños quistes, con frecuencia múltiples, que 
no tienen más volúmen que el de una avellana. El microsco­
pio permite comprobar que son tubos dilatados de glándulas, 
sudoríparas. 

La segunda variedad está constituida por pequeños tumo­
res indolentes globulosos ó flexuosos; son comunmente m ú l ­
tiples. En algunos casos su desarrollo es rápido y se ulceran. 
No se deben confundir estas ulceraciones con las del can-
cróide. 

ARTICULO CUARTO. 

ENFERMEDADES DE LOS FOLÍCULOS PILO-SEBÁCEOS. 

Designamos bajó el nombre de folículo pilo-sebáceo el conjunto del 
folículo piloso y de las dos glándulas sebáceas, que vierten en su cavi-
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dad su producto de secreción: no hay más que un solo orificio exterior, 
para estos tres órganos, el orificio del folículo que da paso al pelo. (Vea, 
se la fig. 103.) 

Estos folículos pueden inflamarse y ser el asiento de quistes. 
La inflamación se presenta en forma de pequeñas elevacio­

nes de variedades "bien distintas, que los dermatólogos des­
criben con el nombre de ame, Otra especie de inflamación del 
dominio de la cirujía es la de los folículos pilo-sebáceos, que -
da lug-ar á tumores inflamatorios conocidos con el nombre de 
forúnculo y án t r ax . Los quistes están formados por la reten­
ción de la materia sebácea en las glándulas y el folículo, 
quistes sedúceos. 

I.—FORÚNCULO Y ÁNTRAX. 

Exámen del enfemo.-La existencia de un pequeño tumor bien limitado 
rofo c ó n ¿ queseahre espontáneamente á los pocos días y presenta 
entonces un ¡equeño orificio crateriforme, no permiUra al prmopian-

E n l ñ X a l Z Z o ^ t r l a el sitio y espacio d é l a » 
don la coíorac¿on roja viva de la piel; por la palpación sentará laele-
v a c ú n d e l a tempe J a r a y la pastosidad f ^ r f n e n x ^ ^ 
cierta distancia al rededor de tumor. Luego despuesvem i n n ú m e r a 
mavor ó menor de «uní¿ios Mancos qae sobresalen en el tumor y se 
X l n paS dar salida á materia forunculosa y pus: diríase que son los 

T e S f e f perales y nunca descuidará en ver si 
orina contiene azúcar. 

El forúnculo , divieso ó clavo es un tumor inflamatorio de 
la piel debido á la inflamación de un folículo pilo-sebáceo. 
Cuando cierto número de folículos están inflamados se tiene 
un enorme forúnculo, al cual se da el nombre de án t rax . 

I.0 Forúnculo. 

Se presentan con preferencia en las nalgas, el dorso y en la 
nuca. Es primeramente un pequeño tumor, rojo, comeo, en 
cuyo vértice se ve salir con frecuencia un pelo: aumenta i n ­
sensiblemente de volúmen, se endurece y presenta una coló-
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ración rojo-violácea. A l cabo de cuatro ó seis dias asoma en 
su vértice un punto blanco, que se abre al poco tiempo para 
dar paso á una sustancia grisácea, purulenta, concreta, que 
se liama materia forunculosa [hourbilton de los franceses). (1) 
Este tumorcito ocasiona picazones, con frecuencia muy v io ­
lentas. Rara vez se observan síntomas generales. 

Las causas son desconocidas; en ciertos casos las frotacio­
nes repetidas y las aplicaciones irritantes favorecen la apari 
cion del forúnculo. El diagnóstico es fácil: el punto central 
del forúnculo no se observa en ning-un otro tumor inflamato­
rio, á no ser la pústula malig-na, con la cual no se puede con­
fundir si se pára la menor atención. 

El pronóstico es favorable. Sin embargo, cuando el forúncu­
lo está situado en la cara se produce en algunos casos una 
flebitis de la vena facial, que se propag-a á los senos del crá­
neo por la vena oftálmica y ocasiona la muerte. Se ven á me­
nudo forúnculos sucesivos, diez, quince, veinte en un mismo 
individuo. Esta diátesis fwrunculosa suele observarse en la 
convalecencia de las viruelas. 

El tratamiento consiste en incindir los forúnculos dolorosos 
y en aplicar tópicos emolientes á los demás. 

NaturaIe:a.—Antig-uamente se creia que el forúnculo era 
la inflamación de un lóbulo graso, y que este lóbulo cangre­
nado formaba con el pus la materia forunculosa : tal era la 
opinión de Dupuytren. Hoy dia admiten los cirujanos que el 
forúnculo es una inflamación de un folículo piloso y de las 
giándulas sebáceas que le son anejas. La materia forunculosa 
no es otra cosa que el folículo eliminado con alg-unos elemen­
tos del dermis. Se encuentran efectivamente en ella algrmas 
fibras elásticas. 

(!)_ Bourbillon, llamado así por su apariencia fangosa (bourbe). Le 
constituyen los cuerpos filamentosos blanquecinos que existen en el 
centro de lo? forúnculos; 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 glóbulos de pus. Pero lo cierto es que 
en todas las variedades de forúnculo, hasta en e! mismo orzuelo, está for­
mado principalmente por las fibras elásticas del tejido laminoso que no 
están mortificadas. Entre ellas se encuentran algunos hacecillos de fibras 
laminosas, todavía bien distintas, una sustancia amorfa muy granulosa, 
procedente de los elementos anatómicos en via de destrucción, y de leu­
cocitos en cantidad mucho menor.—Gómez Pamo. 
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2.° Antrax. 

E l án t rax afecta principalmente á los individuos debilitados 
ó colocados en malas condiciones higiénicas . No es raro en los 
diabéticos. Se lia dicho que también podría determinar la exis­
tencia de azúcar en la orina en los sug-etos que no eran d iabé­
ticos anteriormente. Este aserto es todavía contestable. 

Síntomas locales.—El ánt rax se presenta en el mismo sitio 
que el forúnculo; va precedido con frecuencia de síntomas ge­
nerales, como escalofríos, inapetencia, cansancio. A l principio 
tumefacción dura, dolorosa, roja, oscura, lívida; esta tumefac­
ción se extiende algunas veces rápidamente á gran distancia. 
E l centro se reblandece, la piel se alisa, adelgaza, y se forman 
orificios más ó menos numerosos, al través de los cuales sale la 
materia forunculosa. Entre tanto exhala un pus fétido. 

Síntomas genemles.—kl mismo tiempo se observan s ín to ­
mas febriles; en algunos casos presenta el enfermo un estado 
adinámico de los más graduados. 

Curso. Duración. Terminación. Pronóstico.—El ántrax común 
dura de quince días á tres semanas, pero pueden modificar su 
curso mult i tud de circunstancias. Algunas veces se complica 
con un flemón difuso, fácil de reconocer por la rubicundez y 
pastosidad que rodean al án t rax . En ciertos casos se gangrena 
la piel en la superficie del tumor, y la eliminación de estas 
escaras retarda la curación. Cuando no hay complicación, sue­
le observarse una terminación favorable; pero en los casos de 
flemón difuso y también si el enfermo es diabético puede ser 
fatal. Los síntomas adinámicos son de mal augurio: la muerte 
puede sobrevenir por compresión de órganos importantes, 
v . g, cuando el á n t r a x está situado en el cuello, ó bien por i n ­
fección purulenta. 

El án t r ax de la cara tiene una gravedad particular, máxime 
cuando ocupa los labios. Va acompañado de síntomas genera­
les tifoideos, desórdenes cerebrales, y es frecuente ver sucum­
bir al enfermo á los dos ó tres días del principio de estos ac­
cidentes. 

La flebitis es como en el forúnculo causa de esta gravedad 
excepcional. Desde las venas de la cara se extiende á las venas 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I . 25 
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intra-craneales. Su propagación á la órbita suele anunciarse 
por la exoftalmia. 

El diagnostico del á n t r a x es de los mas fáciles: en la cara 
no se confundirá con la vesícula, en breve reemplazada por­
u ñ a escara, de la pús tu la maligna, n i con las chapas erisipela­
tosas cubiertas á las veces de flictenas. 

Tratamiento.—Si el ánt rax es pequeño, se le trata como un 
forúnculo. Si es voluminoso y no existe flemón n i otra com­
plicación, se emplean purg-antes salinos, al imentación tónica 
y poco abundante, tópicos emolientes, ó bien ung-üento fusco 
(de la mére) ó de estoraque. 

Si hay flemón difuso al rededor del án t r ax , se practican lar-
g-as y profundas incisiones, seis ú ocho para un solo tumor, 
y después se ponen cataplasmas. 

Si el estado g-eneral es grave ó si se teme la compresión de 
órg'anos importantes, se extiende y cauteriza profundamente, 
ó bien se introducen en el fondo de las incisiones flechas de 
pasta de Canquoin que cauteriza los tejidos: esta es la práctica 
de Maissonneuve. El án t rax de la cara reclama desde el pr in­
cipio un tratamiento enérgico. 

Broca no incinde el ántrax, sino que practica su ablación 
completa como si se tratase de un tumor, y así hace una gran­
de pérdida de sustancia, y la parte afecta, desembarazada con 
un solo g-olpe de todos los elementos mortificados del dermis, 
se cicatriza como una herida simple. 

:• II.—QUISTES SEBÁCEOS Y LUPIAS. 

Examen del enfermo.—Compruébese con la vista la existencia de uh ítt-
mor liso, redondeado, sin cambio de color de los tegumentos. Cerciórese 
por ¡a palpación de su indolencia, grado de consistencia, según esté 
más ó menos tenso por la materia sebácea, adherencia á la piel y de su 
movilidad sobre los tejidos subyacentes. Averigüese por la presión si 
el orificio del folículo sebáceo no puede dar paso á su contenido. 

Se encuentran estos quistes en la cabeza, el cuello, el dorso 
y los hombros, regiones abundantemente provistas de folícu­
los pilo-sebáceos. 

El orificio del folículo piloso se oblitera, la materia sebácea 
cont inúa segregándose y vertiéndose en el folículo, el cual se 
dilata é hipertrofia. 
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En el primer grado, la materia acumulada dilata el folícu­

lo, que forma un tumor blando, cuyo contenido se puede ex­
traer por presión. Estos pequeños tumores, llamados comedo-

Fig. 110.—Desarrollo de un quiste sebáceo. 
1. Glándula sebácea.—2, 3. Diferentes grados de desarrollo 

del quiste.—4. Pared del mismo. 

nes, se presentan principalmente en la nariz; están provistos 
de un punto negro central situado en el orifício del folículo 
y formado por materia sebácea desecada al aire. Examinando 
con el microscopio el contenido de los comedones, es fácil dis-
ting-uir el acarus folUculomm ó demodex. 

En el seg-undo grado, la materia sebácea se acumula por 
más tiempo, dando lug-ar á pequeños tumores blanquizcos 
de tamaño de granos 
de mijo ó de caña ­
món : son alg-unas 
veces muy duros, y 
se conocen con el 
nombre de tañes. 

En el tercer grado, 
la dilatación del fo­
lículo piloso puede 
ser excesiva, y en 
este caso el quiste to­
ma el nombre de l u ­
p ia . 

Anatomía pafoló • 
gica. — Las lupias, 
de volumen variable, 
que pueden tener el de un puño, y aun el de la cabeza de un 
niño, presentan una pared y un contenido. 

La pared es unas veces muy delgada y formada por el fo-

Fig. 111.—Acarus folliculorum. (Demodex.) 

Animal entero visto por el lado del vientre-—B. Su 
rostro.—C. Su vientre. 
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líenlo enormemente dilatado, y otras espesa y constituida por 
el mismo folículo, cuya sustancia está vascularizada é hiper­
trofiada. 

E l contenido presenta la consistencia del sebo, miel ó de 
papilla líquida; en razón de esta consistencia se describían 
antig-uamente estos quistes con los nombres de esteatomas, 
meliceris, aieromas. Cualquiera que sea su consistencia, el 
contenido no ofrece estructura; está formado por una mezcla, 
de células epiteliales, g-otas de grasa y cristales de colesterina 
en proporciones variadas. 

Causas. Síntomas. Curso. Terminación —Causas desconoci­
das. Las lupias son indolentes. Están adheridas á la piel y son 
movibles sobre los tejidos subyacentes, redondeadas é i r regu­
lares; pueden ser aplastadas, sobre todo si su contenido es l í ­
quido. Por la presión se puede alguna vez hacer salir el con­
tenido á través de un pequeño orificio, visible á simple vista, 
y que representa la abertura del folículo piloso primitivo; pe­
ro lo más común es que este orificio esté obliterado completa­
mente. 

Su curso es lento y gradual; algunas veces se detienen en 
su evolución, la piel se adelgaza y ulcera, sale el contenido, 
y queda una ulceración que no debe confundirse con la de un 
cancroide. 

Diagnóstico.—Se les distingue del lipoma en que este tiene 
una ancha base y presenta abolladuras manifiestas, p u d i é n ­
dose estirar la. piel en su superficie. 

Tratamiento.—El solo tratamiento hoy en uso es la extirpa­
ción del tumor. Se emplea el Msturi enucleando el tumor sin 
abrirle, lo cual no es muy difícil, o bien se recurre á la cante-
rizacion. Si el quiste es pequeño, se le divide por una incisión, 
se l impia su superficie interna, que en seguida se irrita con to­
ques de nitrato de plata. Si es más grueso, se aplica la pasta 
de Yíena sobre el tumor: la escara se forma, y la inflamación 
se propaga á las paredes del quiste; se hiende después la es­
cara, y es frecuente ver á toda la bolsa morbosa seguir la 
tracción de las pinzas. Si se abandonan las más á sí mismas,, 
la parte mortificada se separa de la piel sana al cabo de a lgu­
nos días, la pared del quiste se arruga, deseca y cae con la 
escara. 

Es mejor recurrir al cáustico, porque la extirpación predis-
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pone h la erisipela. Sin embargo, en los tumores muy vo lu ­
minosos es alg-unas veces indispensable el bis turí . 

Es imprudente intervenir en pequeñas lupias; en cuanto ca 
be, deben resistirse las solicitaciones de los enfermos. 

ARTICULO QUINTO. 

ENFERMEDADES DE LA. CAPA LAMINOSA SUB-DÉRM1CA. 

•TUBÉRCULOS SUB-CUTÁNEOS DOLOROSOS. [ T U W I O T C S fbbfOSOS 

de la 'piel) (1). 

Se da este nombre á pequeños tumores, lo más comunmen­
te solitarios, rara vez múltiples, que se desarrollan en la cara 
•profunda del dermis bajo la influencia de causas desconoci­
das, y que dan lugar á accesos dolorosos de la mayor agu­
deza. T A ' 

Tienen muclm analogía con los neuromas. Cuando ei diag-

(I ) Follín estudia estos tumores entre las afecciones d e l ^ 0 celu­
lar con el nombre de fibromas sub-cutámos dolorosos, por distinguirle^ 
muy especialmente el dolor, que se presenta con variedad antes que el 
tmnor 6 al mismo tiempo de la aparición de este. El do or aumentópor 
l a presión, por la contracción muscular, por el roce de las iopas, e s j i 
vo.Pexacerbanto; se extiende desde el centro del tumor a 1 ^ Partes pro» 
ximas v algunas veces á gran distancia: parece unas veces efecto de una 
cMsPayelécStr?ca, y présenla en otras un verdadero aum «)n ^ o x i ^ s 
que duran algunos minutos y aun algunas horas durante cuyo tiempo 
la sensibilidad del tumor es excesiva; los músculos ^ c m o se encuen­
tran en un estado de contracción ó animados de ra0V1^ ^ ^ " " ^ 
dicos por acción refleja; la piel que recubre el tumor fe congestiona y se 
pone edematosa; finalmente, en algunos individuos e ^ ^ r es p u n g i ó 
y suele ocasionar convulsiones generales o sincopes. La r ^ o t o m de 
4 to s dolores tiene consecuencias funestas, hace perder d s eiw a 0. 
enfermos é impide los movimientos de la ProSreslon;-fjnf?0abnC!^ L 
nos han confundido estos tumores con los neuromas, y otios han creído 
que tenian relaciones intimas con algún filamento nervio^; pero las (h-
secciones de Dupuytren, Paget y Foók han demos todo, en m! g n m ^ 
mero de estos fibromas, que carecen absolutamente de fi1^/^™^ 
y en uno observado con el mayor cuidado por Folhn h a ^ ^ ) mp^We 
descubrir filete alguno nervioso, m aun con la ayuda del mici oscopo^ 
El único tratamiento posible es la extirpación; pero no en ^dos los casos 
desaparece el dolor en seguida; suele persistir algún t ^ p o a cabo del 
x;ual termina. Generalmente estos tumores no recidivan.-Gomez Famo.. 



390 ENFERMEDADES DE L A PIEL. 

nóstico es posible, se basa en los dolores menos vivos del neu-
roma, que suele ser múlt iple. Además, los fibromas subcu­

táneos son mucbo más frecuentes en la 
H mujer. 
1 Estos tubérculos, que aparecen con fre-
I cuencia al nivel de las articulaciones, en al-
1 g-unas ocasiones presentan cierto carácter de 
í malig-nidad; se ulceran y pueden determi-
i nar los síntomas de la caquexia cancerosa. 
I Se les debe tratar por la extirpación. 
I El volumen de estos tumores rara vez pasa 

del de una avellana. Son duros, elásticos y 
enquistados en una membrana célulo-fibro-

Í.EECHER. sa. Están compuestos de tejido cólulo-fi-
Fig. H2 —Tubércu- brOSO. 

lo doloroso subcu- Las fibras unas veces son paralelas y otras 
concéntricas. En algunas ocasiones se han 

encontrado en su intérvalo núcleos fibro-cartilaginosos. 

ARTICULO SEXTO. 

ENFERMEDADES DE LOS EPITELIOS. 

El epidermis puede hipertrofiarse y dar oríg-en á callos, ojos 
de gallo, j producciones córneas (1). Sus elementos, lo mismo. 

(1) OnssuvmoN XVI-(recogida por el ayudante D. M. Diaz). Pro-
dmcton cornea en el muñan del pié derecho.-Amputación por el sitio de 
elección de la pierna.-Leona González, natural de San Estiban del Valle 
Avila), de H anos de edad, soltera, de temperamento Mnfático, consti-
ucion pasiva bien menstniada hasta los 44 años, refiere que á la edad 

de 19 anos padeció una enfermedad grave que terminó por panm-ena de 
los dedos de los dos piég, habiendo habido necesidad de serrar los meta-
larsianos por la mitad para qu* cicatrizaran las úlceras, resultando las 
cicatnces hm ales «m-has en el borde del muñón. En muebosaños no ha 
tenido novedad alguna (ni tampoco el aseo que debiera con sus pies 
pero esto es disculpable en las gentes del campo y más si, como esta! 
tienen pocos medios de hacerlo); por eso hasta el año 1871 no notó que 
en la cicatriz del pié derecho la habia empezado á formar una especie 
do una larga y gruesa, que proporcionalmente la fué creciendo hasta im­
pedirla andar y causarla muchos dolores al sentar el pié en el suelo 
tanto creció que tuvo necesidad el profesor del pueblo de errársela v 
otras dos veces ingresó en el hospital de Avila, donde también se la ser­
raron; mis volvió a crecer, y deseosa de librarse de tal deformidad, i n -
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que el epitelio de las g-landulitas contenidas en la piel, pue­
den ser también el sitio de hiperg-énesis y constituir los cmi-
cróides ó epiteliomas. 

Los callos ( f lg . 113) son tumorcitos formados por muchas 
capas de epidermis muy 
aglomeradas unas sobre 
otras. Su parte central, que 
siempre es la más dura, se 
extiende á una profundi­
dad bastante considerable 
para comprimir el cuerpo 
papilar del dermis, el cual 
está alg-una vez destruido 
al nivel del callo. 

Suelen encontrarse de­
bajo de los callos bolsitas 
serosas. Su inflamación explica los accidentes consecutivos á 
la ablación de estos tumores. 

El mejor tratamiento de los callos consiste en cortarlos ca­
pa por capa después de reblandecidos en ag-ua templada. 

Fia 113.—Corte de un callo. La parte oscura 
en medio de las láminas epidérmicas consti­
tuye el núcleo del callo. Se ve por debajo la 
escavacion del dermis, y más profundamente 
una bolsa serosa. 

gresó en el hospital de Madrid (sala 2.a mira. 55) el día 15 de mayo 
de 1873 El dia de su entrada se observó que los dos pies terminaban 
como á la mitad del metatarso, presentando en el muñón del izquierdo 
escamas sobrepuestas y duras, muy adherentes unas y otras que podían 
desprenderse con facilida 1; en el del pié derecho había una verdadera 
producción córnea que partia como de tres raices, una correspondiente 
alpr mer metatarsiano, otra al segundo y otra al tercero y cuarto. Des-
pues de unirse y formar una masa compacta, se dirigían hacia adelante y 
lueao abajo, presen tac do la forma de un cono en forma de pico de águi­
la, de 9 centímetros de longitud, teniendo la base 11 centímetros de 
circunferencia. En su unión con la piel se observaba una linea blanque­
cina y tensa, pero dolorosa y depresible; la piel del dorso estaba sonro­
sada tirante y perdía su color por la impresión del dedo; quejábase la 
enferma de acerbos dolores que no la perraitian dormir aumentándose 
estos dolores de un modo coniderable si por casualidad llegaba á sentar 
el pié en el suelo.—Pensando desde luego que esta producción cornea 
tendria relaciones de continuidad orgánica con el pie en la vasculan-
dad de su origen, y por consiguiente en la dificultad de cohibir ia He­
morragia que sobrevendría, desechamos la idea de una extirpación, para 
la que no habla, por otra parte, piel con que cubrir la herida resultante. 
El estado inflamatorio y tenso de la piel hacia temer que, una vez des­
prendida de sus relaciones con los tejidos que cubría para formar un col­
gajo, se mortificara v dej ira al descubierto las articulaciones délos hue­
sos del pié, ya se hubiera elegido la desarticulación de Lhopart o la de 
Lisfranc. Por estas razones se propuso y aceptó la amputación por el ter-
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CANCROIDE. (1) 

Examen del enfermo.—kl principio comprobará el discípulo con la vista 
una eminencia de la piel, un tubérculo, un grano cubierto de una 
costra, rojiza ó parduzca, que se reproduce después de caida, y que al 
caer deja descubiertas las papilas hipertrofiadas; más adelante apre­
ciará la extensión, forma y color de ¡la ulceración. Por la palpación 
percibirá la induración que ocupa ios bordes de la úlcera, y que se 
extiende más ó menos lejos por su periferia. Explorará además aten­
tamente los ganglios linfáticos. En fin, se hará cargo del curso de la 
enfermedad y de los síntomas generales, teniendo presente que la ca­
quexia es mucho más tardía en el cancroide que en el cáncer. 

Definición.—Tumor malig-no, situado sobre la piel y las 
mucosas, y formado por la liiperplasia é hiperg-énesis de ios 
elementos epiteliales allí contenidos. 

cío medio de la pierna (sitio de elección), que se practicó el dia 9 de j u ­
nio/sin que, durante la operación ni luego, haya sobrevenido accidente 
alguno notable, pudiéndose considerar la enferma completamente cura­
da -veintiun dias después, con el aposito simple de algodón en rama. 

La disposición especial de la inserción de esta producción córnea, la 
diferencia esencial de las demás que pueden presentarse en la superficie 
de la piel, formadas por la superposición de capas epidérmicas, que endu­
recidas formaran un callo duro de forma y aspecto de cuerno, el creci­
miento especial de esta producción, su forma cónica constante, á pesar 
de las tres veces que se ha cortado, y sobre todo el aspecto filamentoso 
que presentaba, le daban un carácter singularmente parecido á los ver­
daderos cuernos. En efecto, disecando la piel en todo su espesor v sepa­
rándola cuidadosamente de la capa fibrosa, que recubría la extremidad 
ya redondeada de los metacarpianos seccionados, hemos observado que 
entre la piel y el cuerno habia un cuerpo blando, elástico, íntimamente 
adherido á la concavidad formada por la raíz de la producción córnea; 
la situación de este cuerpo podria referirse al espesor del dérmis, pues 
separado de este el epidermis se vió que no tenia relaciones intimas ni 
reborde parecido al que se observa en las uñas, ni continuidad mani­
fiesta con la producción. En vista de esto, es difícil buscar una explica­
ción categórica de la formación de este producto organizado. ¿Seria tal 
vez que la aglomeración de los folículos pilosos, que corresponden á esta 
región, hubieran sufrido una modificación hipergenética, y diera por re­
sultado la formación alterada también de los pelos, que, aglomerándose 
y haciéndose más compactos y duros, dieran por resultado la formación 
de un verdadero cuerno? No cabe duda que este fenómeno se presta á 
indagaciones histológicas, que den una explicación clara sobre su forma­
ción.—En el gabinete anatómico-patológico del Hospital General se con­
serva esta producción córnea, para que pueda examinarse siempre. 

Gómez Pamo. 
( 0 El cancroide se ha llamado también epitelioma, tumor epitelial, 

noli me tángere, úlcera corrosiva, úlcera chancrosa, chancro maligno, cán­
cer epitelial. 



CA.NCRÓIDE. 

Anatomía patológica—Estos tumores están constituidos 
únicamente por epitelio. Encierran innumerables ceUlas 
aplanadas con núcleo ó sin él [fig. 114 • La célula suele estar 
deformada y presenta prolongaciones o escavaciones, siendo 
pequeño y ordinariamente 
único el núcleo. Se en- mmm* 'M' 
•cuentran núcleos aislados w j S k 0 
entre las células. También fg^gy' ,.¿gg^L 
se hallan pequeñas masas 
redondeadas ú ovoideas, de | ^ ^ ^ É ^ ^ 
algUnOS décimOS de m i l i - l u _ c é Jas epiteliales de un cancróide de 

metro , conocidas con el ia lengua, 

nombre de globos epidér­
micos (fig. 115 y l l O j , que están constituidos por células epi­
teliales arrolladas. Su conjunto tiene al parecer una estructu­
ra fibrosa, pero empleando el ácido acético, se reconoce bien 
pronto, sobre todo en el centro de los globos, su estructura 
epitelial. Hay además otros elementos, vestigios del tejido 
normal que ha sido inva­
dido: cuerpos fusiformes, 
granulaciones grasas, ma­
teria amorfa, fibras de te­
j i d o conjuntivo. 

E l cancróide está en con­
tacto inmediato con los te­
jidos normales sin estar se­
parado de ellos por n ingu­
na pared; y hay más, sus 
elementes se infiltran en 
los l ímites del tumor en­
tre los elementos normales 
en una extensión á veces 
considerable. Se introduce 
profundamente en forma 
de prolongaciones ó raices, 
que pueden llegar hasta 
las partes más profundas. Entre las células se encuentra un 
líquido espeso, granuloso. No se han hallado vasos n i nervios. 

Fisiología pa to lóg ica . -La piel ó las mucosas pueden ser 
invadidas de tres maneras diferentes. El cancróide puede em-

Fig. 115,—Botón epitelial con globos epidér­
micos. 
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El ^ ^ ¿ f e r es el más común de todos. Se observa tztmíir hipTtrofia de ias *de i 
capa hipertrófica que las cubre se hipertrofia ig-ualmente v 

el espesor de las papilas, á menudo en su base, para trasfor-
marlas por completo en elementos epiteliales 

Cuando principia el cancróide dérmico, el epitelio se infil tra 
entre las fibras elásticas 
y conjuntivas del dermis, 
que él destruye insensible­
mente. 

Por último, en el can­
croide glandular se acomo­
da el epitelio, ya en las 
g lándulas sudoríparas, ya 
en los folículos pilo-sebá-
ceos; distiende la pared y 
la perfora y se esparce en-

vv , ^ seg-uida por los tejidos i n -
mediatos. Esta forma es bastante común. Es muy raro obser-
j a r un cancróide primitivo en órg-anos que no contienen epi-
Lebert a ^ de ^ foi'mas dc la ^ r o t o p i a p lás t ica de 

Cualquiera que sea el principio del cancróide, se comporta 
después de la misma manera, y al cabo de cierto tiempo no es 
posible saber cómo ha empezado. El elemento epitelial inva­
de los tejidos vecinos, á los que se sustituye, marcha rápida-
mente en las capas de tejido celular, deteniéndose ante los 
tejidos resistentes, especialmente ante el fibroso. Envía pro-
long-aciones á l o largo de los vasos, y al mismo tiempo altera 
su pared, que se reblandece y ulcera, dando lugar á hemor­
ragias. Los elementos del cancróide destruyen las paredes de 
las venas y de los linfáticos y se ins inúan en la cavidad de 
estos vasos. Invaden los músculos, los nervios y hasta los 
huesos, en donde penetran por los numerosos orificios de su 
superficie. Se ve algunas veces el cancróide del labio inferior 
invadir el maxilar inferior por el agujero mentoniano. 

Variedades anatómicas del cancroide.—La forma que aca-

Pig, 116.—Elementos disociados de un 
epidérmico. 
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bamos de describir comprende al cancroide clásico de casi to­
dos los autores; en el dia se le suele designar con el nombre de 
epitelioma pavimeuioso lobulado, para distinguirle de algunos 
otros tumores que se diferencian un poco por sus caractéres 
anatómicos, si bien por su naturaleza se incluyen en la clase 
de los cancróides: tales son el epitelioma perlado, el epitelio­
ma, tubulado y el epitelioma de células cilindricas (1). 

a. Epitelioma perlado.—Eñtii esencialmente caracterizado 
Vovperlitas visibles á la simple vista, que se obtienen coa 
facilidad por medio de la raspadura, y que están formadas 
por una aglomeración de células epidérmicas soldadas en­
tre sí. 

b. Epitelioma tiihilado.—Le constituyen unos cilindros 
de epitelio pammen toso. 
anastomosados y conteni­
dos en un extremo, por lo 
común fibroso y muy den­
so, algunas veces mucoso. 

c. Epitelioma de célu­
las cil indricas.—Está for­
mado por tubos llenos de 
células epiteliales c i l i nd r i ­
cas, que dispuestas en una 
sola ó más capas son siem­
pre perpendiculares á la 
pared de los tubos que ta­
pizan. Estos elementos es­
tán rodeados de un estroma fibroso, embrionario ó mucoso. 

Esta variedad solo se observa sobre las mucosas provistas 
en el estado normal de epitelio cilindrico. 

Síitlomas y curso.—El cancroide de la piel [fig. 117) se en­
cuentra principalmente en la cara, párpados, nariz, mejilla (2) 

Fig. 117. — Cancroide de la comisura de los 
labios. 

(1) Cornil y Ranvier, Manual de histología patológica. 
(2) OBSERVACIÓN XVII.—Cancroide ó epitelioma ulcerado del surco na* 

so-labial del lado izquierdo.—Extirpación. Josefa Blanco, natural de Cau-
dete de la Jara (Télelo), de 60 años, temperamento nervioso casada, 
ingresó en la sala 6.a del Hospital General el día 31 de mayo de 1873, 
ocupando la cama núm 64. Según dice la enferma, ocho años antes la 
salió un tumorclto pequeño, como una verruga, debajo del ala izquierda 
de la nariz; se lo extirparon y en mucho tiempo no sintió la eníerma la 
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y sobre todo labio inferior, prepucio j pene: el de las mucosas 
reside en la leng-ua, cuello del útero, recto, orificio superior 
del esófag-o, etc. 

I.0 Periodo de invasión.—Bmante muchos meses ó m u -
Cbos años se observa una eminencia de la piel, un tubércu­
lo, que puede ofrecer las formas más variadas, y á menudo 
está cubierto de una costra más ó ménos g-ruesa. El enfermo 
se rasca este grano para hacer cesar el prurito que siente en 
aquel sitio, cáese la costra, y escapa alg-una vez un poco de 
sangre. En este caso se ven bien manifiestas las papilas h i ­
pertrofiadas del dermis: si es un cancroide dérmico, e l t u ­
bérculo es más superficial y no se nota hipertrofia papilar; si 
el cancroide es giandular, se ven al lado del tuberculito otras 
eminencias agrupadas al rededor de la primera y que pare­
cen más profundas. Estos fenómenos se repiten con frecuen­
cia: al cabo de cierto tiempo deja de formarse la costra y se 
establece una ulceración. En las mucosas no se forman cos­
tras por la humedad que rodea al tumorcito. 

2.° Periodo de ulceración.—-lun ulceración es irregular, 
inás ó ménos escavada, sin caracteres particulares. Se rezuma 
de su superficie un líquido de color cetrino, que se concreta en 
forma de costra; más tarde, el líquido se hace más abundante 
y fétido; se pueden observar células epiteliales. El color de la 
úlcera nada tiene de especial; puede ser grisácea ó roja. Sus 

aparición de ningún nuevo tumor, hasta que en agosto de 1872 notó la 
aparipion do otro tumorcito en el mismo sitio que el anterior, el cual 
adquirió^rápidamente un volumen como el de una avellana, apareciendo 
junto á él, al mismo tiempo, otros dos tumorcitos, que, como el ante-
l'ior, se ulceraron en seguida. La exudación serosa que deslizaba por el 
labio y los dolores lancinantes algunas veces vivos que sentia la enferma, 
Ja movieron á ingresar en el hospital, y en vista de la inutilidad de los 
Medios que hasta entonces habia empleado. El dia 1 í de junio se extirpó 
el tumor con un colgajo cuadrilátero, que comprendía 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 unió por medio de la 
sutura ensortijada y tiras de aglutinante, y hubo necesidad de quitar uno 
y otro á los dos dias, por la erisipela traumática que sobrevino; colocá­
ronse tm su lugar tiras de lienzo fino empapadas en colodión, y se cubrió 
de colodión toda la superficie erisipelada de la cara y un centímetro más 
en toda la circunferencia, cuyo tratamiento bastó para que terminara fe­
lizmente la erisipela, encontrándose adherido el colgajo cuando, por la 
descamación de la erisipela, hubo necesidad de levantar la coraza de co-
iocuon. El dia 30 de junio estuvo la enferma ea disposición de tomar el 
alta.—Gómez Pamo. 
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bordes están un poco levantados é indurados por la inf i l t ra­
ción epitelial. 

E l tumor gana en superficie y profundidad; al mismo tiem-
po se agranda la ulceración. Entonces es cuando se pueden 
observar hemorragias, la denudación de los huesos y tume­
facción de los ganglios. 

3. ° Periodo de infección ganglionar.—Sz suelen pasar mu­
chos años antes que se manifieste el infarto ganglionar, que 
no difiere, cuando existe, del que acompaña á los demás tu­
mores malignos. Los ganglios llegan á ser á su vez el sitio de 
cancroides; aumentan de volumen y se ulceran. 

4. ° Periodo de caquexia.—Este periodo no es frecuente. Es. 
determinado, ya por la infección en las visceras, lo cual es 
raro, puesto que el doctor Heurtaux no ha podido recoger 
más 'que ocho casos; ya por la supuración larga y fétida de la 
úlcera, el enñaquecimiento y extenuación consecutivos, ya 
por desórdenes especiales, v. g., en los casos de cancróides de 
leí Icixín^s ct/C. 

Causas y pronóstico.—Se observa el cancróide en el adulto^ 
y más á menudo en el hombre, sobre todo el del labio inferior. 
Es más común en los individuos desaseados que no se some­
ten á 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 [quema-bocas), cuyo tubo se calienta 
rápidamente . Los dientes rotos ó en parte desgastados, pue­
den determinar la aparición de un cancróide sobre la mucosa 
bucal á consecuencia de irritaciones repetidas. 

El cancróide es ménos grave que ciertos tumores malignoa 
por causa de la lentitud de su curso y de la infección gan~ 
glionar, y sobre todo de la rareza de la infección visceral; y 
finalmente, porque se estaciona en algunos casos. Es., pues^ 
un tumor intermediario entre los benignos y los malignos ó, 
cancerosos. 

Diagnostico.—En su principio es imposible decir si un t u ­
bérculo cutáneo quedará estacionario ó se ulcerará . Por lo de­
más, en la época de la ulceración importa establecer un diag-
nóstico exacto. 

V Las ulceraciones sifiUticas se dis t inguirán por sus bor-
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des cortados á pico, de un rojo cobrizo, por la falta de i n d u ­
ración al rededor y debajo de la úlcera, por la existencia de 
otras manifestaciones sifilíticas, y á menudo por la agrupa­
ción de muchas ulceraciones. 

E l chancro indurado presenta grande analogía con el can-
cróide del prepucio ó del glande. Esta analogía es aun más 
graduada en el labio inferior; pero el tejido duro que sostiene 
al chancro es de una elasticidad notable, que no se observa 
en el cancroide: el chancro se ulcera mucho más pronto y va 
acompañado desde el principio de infarto g-angíionar. Por lo 
dej3.ás, al cabo de alg-unas semanas los accidentes secunda­
rios confirman el diagnóstico. 

2. ° Las ulceraciones escrofulosas serán reconocidas por ios 
mismos caractéres. Tienen además un contorno irregular y 
de coloración lívida, manifestándose con preferencia en la j u ­
ventud. 

Una variedad de escrofúlide, el lupus, podría confundirse 
con el cancroide. Pero la ulceración del lupus presenta los 
caractéres de las ulceraciones escrofulosas, y existen casi 
siempre en las inmediaciones núcleos cutáneos de color rojo. 
De todos modos, la piel está macerada hasta cierta distancia 
al rededor de la ulceración del lupus, que reside casi ún i ca ­
mente en la cara y sobre todo en la nariz. 

3. ° Se reconocerá también por falta de induración la ú lce-
m cutánea simple descrita antes. 

4. ° Los quistes sebáceos y las lupias ulceradas simulan el 
cancroide. Se establecerá el diagnóstico por los antecedentes 
conforme á la falta de induración de los bordes y del fondo de 
la úlcera, y además según el exámen micrográñco un frag­
mento de los bordes de la úlcera y la existencia ó falta de 
ganglios ingurgitados. 

5. ° Un afta no presenta induración en los bordes, n i en 
el fondo; su ulceración es poco profunda y de un color g r i sá ­
ceo, y su sitio único la mucosa bucal. 

6. ° Finalmente, se debe evitar el tomar por un cancróide 
la ulceración de un pequeño tumor maligno de la piel ó de un 
tubérculo doloroso cutáneo. 

Tratamiento.—Es necesario extirparle lo más pronto posible 
y tener cuidado de quitar al mismo tiempo una porción de los 
tejidos sanos, si no es de temer la recidiva sobre el mismo s i -



CANCROIDE, 399 

tío. Se curan así definitivamente una porción de cancróides. 
Si no se quiere recurrir al bisturí, puede hacerse uso de los 
cáusticos enérgicos; otros, como el nitrato arg-entico, no ha­
cen más que excitar el tejido morboso que se hace más inva­
sor. Se emplea en tal caso la pasta de Canquoin del núm. I , 
las preparaciones arsenicales y el cáustico sulfo-azafranado, 
cuyas aplicaciones se renuevan hasta la destrucción completa 
del tumor ó de la úlcera. 

Se deben operar los cancróides que recidivan, porque se ha 
observado que después de dos ó tres recidivas han sobreveni­
do alg-unas curaciones definitivas. 

Con todo, no debe operarse el tumor cuando sea muy ex­
tenso ó exista una ingurgitación ganglionar múltiple ó sín­
tomas bien marcados de caquexia. 

Si se opera, el enfermo deberá evitar todo contacto irritante 
con el tejido de la cicatriz. 

ARTICULO SETIMO. 

ENFERMEDADES DE LOS VASOS DE LA PIEL. 

TUMORES ERECTILES (1). 

Bxámen del enfermo. —El alumno apreciará con la vista el sitio, la 
forma y el volumen del tumor, su coloración roja ó azulada, el estado 
abollado y como varicoso de su superficie. Por la aplicación de la mano 
observará su blandura, su depresión y á veces su desaparición, com­
pleta. Si el tumor es arterial percibirá además un movimiento de ex­
pansión, latidos isócronos á los del pulso y un estremecimiento de vi' 
bracion; el oido percibirá á menudo un leve susurro. El tumor aumen-

_ taré su volumen durante los esfuerzos del enfermo. 
Si en vez de un tumor propiamente tal, existe una simple mancha {ncevus 

maternus), basta mirar al enfermo para fundar el diagnóstico. 

Definición.—Los tumores erectiles son tumores ordinaria­
mente de pequeño volúmen, formados por el desarrollo anor­
mal de los capilares, arteriolas y venillas, que se presentan 

(1) Se les ha llamado también: lupias varicosas, aneurismas por anas­
tomosis, fungus hematodes, tumores vaso-capilares, ncevus maternus, 
nmvus subcutáneos, angionoma, telangiectasia, tumores fungosos sanguí­
neos. 
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en el espesor ó en la cara profunda de la membrana tegumen­
taria, muy rara vez en los otros tejidos. 

División.—Se deben distinguir: 1.° las manchas vasculares 
de la piel; 2.° los tumores erecüles capilares; 3.° los tumores 
erectiles arteriales, y 4.° los tumores erectiles venosos. 

M . Nelaton, adoptando la división de Berard, que deja que 
desear, admite dos especies de tumores, que son los tumores 
arteriales ó cutáneos y los tumores venosos ó sub-cutáñeos. 

Anatomía patológica.—Las manchas ó nmvi materni, que 
se presentan principalmente en la cara, constituyen el p r i ­
mer grado de tumor erectil capilar; son sonrosadas ó azula- . 
das, y están formadas por una red de capilares dilatados. 

Estas manchas se liacen salientes y se extienden, constitu­
yendo en tal caso el 
tumor erectil capilar 
(fig. 118.) Las ven i ­
llas y las arteriolas 
más 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
co. G r a n u l a c i o n e s 
grasas se infiltran al 
mismo tiempo en sus 
paredes. La dilata­

ción de los capilares puede ser más considerable, á tal punto 
que el tumor toma el aspecto del tejido cavernoso del pene. 
Esta variedad de tumor erectil, que no es más que un grado 
más adelantado de la anterior, es conocida con el nombre de 
migioma cavernoso, bailándosele sobre todo en el h ígado. 

E l tumor erectil arterial está formado por las arteriolas 
dilatadas, cuyas paredes adelgazadas se infiltran de granula­
ciones grasas. Se observan también depresiones en fondos dé 
saco de estos vasos. 

El tumor erectil venoso presenta alteraciones análogas en las 
venillas. Este es casi siempre sub-cutáneo. 

Cuando hay un verdadero tumor erectil, y por consiguiente 

Tig. 118.—Tumor erectil capilar, 
i . Arteriolas.—2, 2. Eeunion de capilares dilatados 
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en las tres ú l t imas variedades, observamos que cuando la le­
sión es un poco antigua, son frecuentes las roturas de las pa­
redes de los capilares, arteriolas y venillas, que dejan salir 
sangre. El l íquido sang-uíneo dilata las mallas del tejido ce­
lular y puede entrar en la circulación, 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 están sumergidos los vasos. Esta disposi­
ción explica por qué una inyección llena todos los vasos, ya 
sea empujada por una arteria ó por una vena. La sangre pue­
de formar un derrame de bastante consideración y simular 
un aneurisma pequeño. Puede también coagularse, y no es 
raro encontrar coágulos sanguíneos y concreciones fibrinosas 
en estos tumores. También se suelen encontrar pequeños 
quistes serosos, que indican la separación de cualquiera 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 los vasos pueden dilatarse en las 
inmediaciones del tumor, de forma que el tumor erectil es 
misto en ciertos casos. 

Síntomas.—I.0 Tumor erectil, capilar y arterial.—Casi 
siempre cutáneos, estos tumores principian por un ncemis ma-
termis, ó 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 más ó ménos perfecto, de superficie más ó 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, 
y los relaciona con un antojo de la madre durante el em­
barazo. 

Estos tumores son en general pequeños; se hinchan con los 
esfuerzos y gritos de los niños: durante el reposo se deprimen 
y por la presión se les puede hacer desaparecer completamente. 
A su alrededor se observa algo de pastosidad, que indica una 
ligera dilatación de los vasos vecinos. En algunos casos, si el 
tumor es arterial ó arterial y capilar, presenta síntomas de 
aneurisma varicoso: expansión, latidos isócronos con las pul­
saciones arteriales, estremecimiento vibratorio repetido. Si 
existe algo de dilatación arterial al mismo tiempo, la auscul-

FORT»—PAT. QXJIR.—TOMO I . 26 
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tacion permite observar un lig-ero susurro. Todos estos s ínto­
mas desaparecen por la compresión de las arterias. 

2.° Tumores ereciiles ^ o m . — T a m b i é n se manifiestan 
bajo la forma de mancha ó de tumor, y ocupan el cuello, e i 
tronco, los miembros y sobre todo la cara. La mancha azula­
da ó morena, casi negra, suele estar cubierta de pigmento y 
provista de un sistema piloso abundante: su forma var ía tan­
to, que se las compara vulg-armente con objetos más ó ménos. 
extraordinarios, con animales, ratones, pájaros, orejas de per­
ro, etc., atribuyéndolas por supuesto también á una impre­
sión viva de la madre durante la preñez á la vista de un obje­
to análogo. 

Estas manchas pueden persistir indefinidamente, pero se 
puede observar con mucha frecuencia en el sitio de una man­
cha, ó sin mancha prévia, una elevación en forma de tumor 
irregular, blandujo, que puede ser muy voluminoso algunas 
veces, y con especialidad durante los esfuerzos. Las más ve­
ces se presentan estos tumores en las mejillas, en los labios, 
debajo de la mucosa de las mejillas, labios, lengua, faringe, y 
hasta de las mismas encías. Su superficie es azulada ó i n ­
colora, abollada y como mricosa; al comprimirlas se deprimen 
completamente y se hinchan si se comprimen las venas que 
llevan la sangre del tumor. 

Corso. Terminación.—Todos los tumores ereciiles pueden 
presentar su tendencia al crecimiento. A medida que aumen­
tan de volúmen destruyen los tejidos vivos y se forman a l g u ­
nas veces una especie de nido en el esqueleto. Se han visto 
algunos de estos tumores ocupar toda la extensión de un 
miembro: en ciertas regiones han llegado á determinar s ínto­
mas funcionales graves y un ruido insoportable, como en la 
órbita. Los tumores arteriales y capilares ofrecen periódica­
mente ulceraciones espontáneas; sale poca sangre y se forma 
una cicatriz, que al repetirse puede dar lugar á la curación 
espontánea del tumor. Nada semejante existe para los tumo­
res venosos que no presentan hemorragia. 

Diag-nóstico.—Al estudiar las enfermedades de los vasos ve­
remos que es difícil confundir un tumor erectil con un aneu­
risma. Es más frecuente titubear entre un angioma y un tu­
mor canceroso muy vascular-, pero este úl t imo es más consis­
tente y no se reduce tan completamente por la presión, siendo. 
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el sitio de dolores vivos y siguiendo un curso rápido. El en-
falócele de la órbita ó 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 fenómenos cerebrales 
que se producen algunas veces al comprimirle. Encaso de 
duda habrá que abstenerse siempre de la punción explora­
dora. , -J 

Pronóstico.—Estos tumores no comprometen la vida mas 
que cuando son heridos. Con todo, se curan difícilmente, los 
venosos sobre todo, y constituyen una deformidad desagra­
dable. Recidivan algunas veces en los vasos inmediatos al s i ­
tio en donde han sido extirpados. 

Causas—Los tumores erectiles son las más veces c o n g é m -
tos. El sexo y la herencia no tienen al parecer influencia mar­
cada sobre su producción. Son más comunes en la cara y al 
rededor de los orificios naturales. Se ha tratado de explicar 
esta frecuencia por las violencias que ejercen los órganos 
maternos sobre la extremidad cefálica durante el parto. V i r -
chow opina que la existencia de las hendiduras branquiales 
juega un papel importante en la producción de los angiomas 
congénitos de la cara, y así les llama tumores erectiles f ím-

Tratamiento.—Puede llegarse á curar un tumor erectil: 
1.°, destruyendo el tumor; 2.°, oUUerando las areolas conte­
nidas en él; y 3.°, impidiendo el aflujo de sangre. 

A. Destruir el tumor erectil. 
Se ha recurrido: 1.°, á la extirpación del tumor; 2.°, a la 

amputación del miembro en el caso de tumor profundo y muy 
voluminoso; 3.°, á la ligadura simple, que consiste en l igar el 
pedículo; 4.°, á la ligadura múlt iple , en la cual se divide a 
base del tumor en muchos fragmentos, ligando cada uno de 
ellos aisladamente; 5.°, al aplastamiento lineal; 6.°, á la cau-
terimcion por medio del cauterio actual ó los cáusticos, estan­
do aplicados estos en la superficie ó en el espesor del tumor; 
y 7.°, á l a combinación de la escisión, ligadura y sutura. 

La extirpación da lugar á hemorragias; la ligadura simple 
no es aplicable, lo mismo que la constricción lineal, smo a 
los tumores bien pediculados, haciendo de modo que se prac­
tique la ligadura constrictora sobre¡una porción de piel sana. 
E l mejor método para los verdaderos tumores arteriales es 
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Fig. 119.—Procedimiento de 
Rigal (de Gaillac). 

el de la lig-adura múlt iple por el procedimiento de Rie-al de 
Gaillac í/iff. 119j. 

1. er tiempo. Se atraviesan las par­
tes blandas subyacentes al tumor por 
tres alfileres paralelos j separados por 
ig-ual distancia. Los orificios de entra­
da y salida de los alfileres se encuen­
tran á 3 milímetros de la base del 
tumor. 

2. ° tiempo. En medio de los dos es­
pacios que separan los tres alfileres, se 

pasa con una ag-uja 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 doble. 

3.er tiempo. Se cogen los dos hilos más inmediatos al a l f i ­
ler medio, y se hace una lig-adura en un lado bajo la cabeza 
del alfiler y en el otro bajo la punta, extrangulándose así el 
tercio medio del tumor. Se toman en seg-uida los hilos extre­
mos y se hacen nudos por debajo de los alfileres primero y 
tercero, de modo que extrang-ulen los otros dos tercios del 
mismo. Finalmente, se hace una extrang-ulacion g-eneral de 

la base del tumor por debajo de 
los alfileres con todos los cabos 
restantes de los hilos, y ya no 
hay que esperar más que la gan­
grena del tumor. 

El procedimiento de Luke ( / -
gura 120) descansa en el mismo 
principio que el anterior, esto es, 
en la lig-adura múl t ip le . Pásan-
se muchas agujas por el mismo 
hilo: la primera se introduce en 
las partes sanas inmediatamente 
por fuera del tumor; la segunda 
y las siguientes, situadas á igual 
distancia unas de otras, rodean 

al tumor en su base, debiendo pasar profundamente más allá 
de los límites del mal; la úl t ima aguja se coloca como la p r i ­
mera. Hecho esto, se cortan los hilos al nivel del ojo de las 

Fig. 120.—Procedimiento de Luke. 
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agujas, obteniendo así una série de asas cerrada cada una de 
ellas por un nudo muy apretado. 

B. OUitemr las areolas del tumor erecül. 
En este caso se trata de modificar la estructura del tumor 

por la inflamación. 
Se lian empleado: 1.°, la inyección de un liquido i rr i tante , 

alcohol, t intura de iodo, nitrato ácido de mercurio, ácido acé­
tico, ácido cítrico, percloruro de hierro, ácido tánico; 2.°, las 
^mcioMétf mtó^Zétf con una lanceta impregnada de vacuna; 
3.°, VAS fricciones estibiadas; 4.°, la inoculación de aceite de 
crotontiglio] 5.°, el magullamiento sul-cutaneo; 6.°, el sedal; 
1 ° , la acupuntura; 8.°, la incisión y escisión del tumor, etc. 
Ninguno de estos procedimientos vale lo que la ligadura 
múlt iple ó la cauterización. 

C. Impedir el aflujo de sangre. 
Para impedir esto se han propuesto: 1.°, aplicar sobre el tu ­

mor la compresión, los astringentes y los refrigerantes-, 
y 2.°, l igar las arterias que se dirigen al tumor, la ligadura 
de los troncos principales (carótida primit iva para un tumor 
de la órbita), incisiones múltiples a l rededor del tumor, y 
también la ligadura de los troncos venosos. Estas operaciones 
son peligrosas; mas es preciso confesar que en ciertos casos 
de tumores inaccesibles á otros medios y que determinan sín­
tomas graves, nos vemos obligados á recurrir á la ligadura 
de un tronco arterial. 

Reas amamos. Las chapas er ediles podrán tratarse por la 
inoculación de la vacuna, por una aplicación de ácido n í t r i ­
co, de percloruro de hierro y mejor de pasta de Viena en 
muchas veces si la placa es extensa. 

Los tumores erectiles cutáneos, sub-cutáneos ó sub-mucosos 
podrán combatirse ventajosamente por la ligadura de Riga! 
de Gaillac, y si son muy extensos, por la cauterización con la 
pasta de Yiena y el cáustico de Canquoin. 

Los tumores profundos de ios miembros y algunos otros 
necesi tarán procedimientos especiales, según las circunstan­
cias del momento. 
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ARTICULO OCTAVO. 

ENFERMEDADES DE SITIO INDETERMINADO Ó QUE AFECTAN 
MUCHOS DE LOS ELEMENTOS DE LA PIEL. 

I.—ERISIPELA. 

Exárnen del enfermo.—Bast*. mirar al enfermo para hacer constar el co­
lor, el sitio y la extensión de las chapas erisipelatosas, üna presión 
moderada aumenta el dolor y hace momentáneamente desaparecer el t in ­
te rojo de los tegumentos, Él dedo puede también apreciar, mejor que 
la vista, el borde saliente que presenta la erisipela en sus límites. 

No ha de olvidarse el destapar cada dia al enfermo para juzgar la 
evolución y curso más ó ménos invasor de la dolencia. 

La erisipela es una enfermedad caracterizada por una rubi­
cundez especial de la piel y síntomas febriles análogos á los 
de las fiebres eruptivas. 

Causas.—Lo más frecuente es que la erisipela se manifieste 
a l rededor de las heridas, especialmente en el cuero cabelludo 
y la cara. Es contagiosa; se desarrolla rara vez de una mane­
ra aislada, las más bajo la forma epidémica, por la influencia 
de ciertas constituciones médicas. La aglomeración de enfer­
mos, las malas condiciones higiénicas y las curas mal hechas 
favorecen su desarrollo. La intensidad de la epidemia es a l ­
gunas veces tal, que el más ligero arañazo, la herida más pe­
queña, van seguidos de erisipela. Afecta con preferencia las 
heridas hechas con bisturí, alguna vez el anillo umbilical en 
el recienfnacido; en ocasiones la determina la aplicación de 
tiras de diaquilon y esparadrapo. Nos es desconocida la natu­
raleza del principio infeccioso de la erisipela. 

Anatomía patológica.—La erisipela tiene su asiento en la 
superficie del dermis, y es probablemente una inflamación 
del cuerpo papilar; pero ¿hay que localizarla con ciertos 
autores en los capilares sanguíneos, ó con otros en los linfá­
ticos? Nos cabe admitir exclusivamente una ú otra de estas 
opiniones. 

La erisipela afecta sin duda la red linfática del dermis, y la 
prueba de ello está en la tumefacción ganglionar, que es al-
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^imas veces un síntoma precursor de la enfermedad. Además, 
hay una verdadera cong-estion sang-uínea á la cual debe la 
piel su rubicundez especial. Velpeau ba observado al rededor 
de los vasos así cong-estionados colecciones de leucocitos que, 
«eg-un la teoría expuesta, babian atravesado la pared vascu­
lar Este hecbo ba sido confirmado por otros observadores. 
Estos leucitos en ciertos casos forman pus [erisipelas- ñemo-
nosas), y casi siempre, como no supura la erisipela, se reab­
sorben después de baber experimentado una metamorfosis 

regresiva., J , , . . , 
Por debajo de la piel suele ser el tejido celular asiento de 

un edema que es tanto mayor cuanto más flojo y cubierto 
es tá por tegumentos de poco espesor. 

Las lesiones generales en la erisipela nada tienen de carao-
t/C Fl st/i C el s 

Síntomas y curso.-Como en una fiebre eruptiva, pueden 
describirse en la erisipela cuatro períodos: incubación, inva­
sión, erupción y descamación. 

1 ° Periodo de incuMcion.—Variz entre diez boras y seis 
días; comprende el tiempo que pasa entre la infección del i n ­
dividuo y la manifestación de los primeros síntomas. 

2 0 Periodo de ^ ^ ¿ o w . — C o r r e s p o n d e á los síntomas que 
prenden á la erupción y puede durar dos ó tres días. En este 
iiempo se observan síntomas febriles anáiog-os a ios d é l a s 
fiebres eruptivas: escalofríos, malestar, cefalalgaa, sed, mape-
Dencia, vómitos biliosos, diarrea, algunas veces delirio. Con 
frecuencia se observa antes de la erupción un síntoma impor­
tante, que es la tumefacción dolorosa de los ganglios l i n f á t i ­
cos correspondientes al punto que va á ser afectado. 

3 0 Periodo de empcion.-Dum^ov término medio de siete a 
.diez días. Está caracterizado por la evolución de cbapas erisi­
pelatosas, que se suceden, y tienen aisladamente una duración 

L cuatro á seis días. La chapa es el sitio de picazón y un calor 
vivo y el contacto de cuerpos extraños es allí muy doloroso. 
M principio el color de la erisipela es sonrosado, después se 
hace más oscuro, desapareciendo la rubicundez momentánea­
mente con la presión del dedo; los bordes tienen un tinte a i -

amarillento; terminan de un modo brusco por una línea 
i g u n a v e z saliente y sensible al dedo y a la vista E l te­
j ido celular sub-cutáneo está algunas veces considerable-
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mente infiltrado, sobre todo en la cara, donde es muy laxo. 
Mientras dura la erupción, los s íntomas g-enerales del pe­

ríodo precedente cont inúan ó cesan, seg-un la intensidad de 
la dolencia. La temperatura suele ser bastante elevada a l ­
canzando 39 y 40°. ' 

4.° Periodo de- descamación.—Deanes de cuatro ó cinco-
días, las chapas erisipelatosas se marchitan, decoloran y ar­
rugan; se observa una esfoliacion epidérmica, que se hace 
por grandes chapas, como en la escarlatina. En este período 
ya no hay síntomas g-enerales y el enfermo entra en conva­
lecencia. 

Terminación.—La erisipela termina ordinariamente por re­
solución. En alg-unos casos, sin embarg-o, se forman abcesos. 
debajo del punto afectado. También se ha observado la g-an-
grena de una parte ó dé l a totalidad de las chapas erisipela­
tosas en los recien nacidos, alg-unos viejos y convalecientes: 
de enfermedades graves, erisipela gangrenosa. 

Variedades.—Hemos descrito la erisipela común, simple 
es la forma que [se puede llamar benigna; pero existen otras, 
íormas. Indiquemos las principales variedades. 

a. Bajo el punto de vista de los síntomas generales se de­
ben distinguir tres formas, que cada una reclama distinto tra­
tamiento: 1.°, l& forma inflamatoria te s íntomas febriles i n ­
tensos y síntomas locales muy marcados; 2.°, la forma b i l io ­
sa o gástr ica, en la cual son muy manifiestos los síntomas de 
embarazo gástrico; y 3.°, Informa adinámica ó tifoidea, cu ­
yo aspecto ofrece alguna semejanza con el de los enfermos 
que padecen fiebre tifoidea, terminando casi siempre por la 
muerte. 

b. Según 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 á la presión y el infarto ganglionar, cuando existe; 
2. , erisipela de la cara, que ofrece la particularidad de que 
respeta casi siempre la barba, y empieza de ordinario por la 
nariz, yendo siempre acompañada de una tumefacción consi­
derable; 3.°, erisipela de los miembros, que determina con fre­
cuencia eiredema y un derrame en las articulaciones subya­
centes; y 4.°, erisipela extema é interna, según que afecta la. 
piel ó las mucosas, en cuyo últ imo caso se la ha observado. 
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m á s en la faring-e, laring-e, bronquios, fosas nasales y en la 
"boca, 

c. Según su causa se divide en espontánea, que es muy 
rara^ y en t raumática . Esta se presenta al rededor de las ináa 
pequeñas rozaduras y de las heridas: empieza por entumecer­
los bordes de la herida y desunirlos al intentar la reunión i n ­
mediata. Si la herida estaba en supuración, el pus es reem­
plazado por un derrame seroso, ácre é irritante. 

d. Relativamente al estado de las chapas se describe} 
1.°, la erisipela f i j a ; 2.", la erisipela ambulante, que se ex­
tiende en diversos sentidos; 3.°, la erisipela errát ica, que salta 
de u n o á otro punto del cuerpo, alg-unas veces muy distante; 
4.°, erisipela mi l ia r , cuando existe una erupción vesiculosa 
sobre el punto enfermo; y 5.°, erisipela Mctenóides, que en 
vez de vesículas presenta flictenas llenas de un líquido sero­
so, sero-sanguinolento ó sero-purulento, etc. 

Complicaciones.—Ciertas erisipelas graves se complican con 
ñemon 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. 

Diagnóstico.—Durante el período de invasión se puede creer 
en la aparición del sarampión, escarlatina ó viruela, si bien 
falta en la erisipela la tos, el lagrimeo y el coriza del saram­
pión, la angina pultácea de la escarlatina, la cefalalgia fron t 
tal viva, la raquialgia y la constipación de la viruela. 

Cuando exista la rubicundez, se puede confundir la erisi­
pela con el Jlemon difuso, la angioleucitis, la flebilis superfi-^ 
cial, el eritema simple y el eritema nudoso. 

En la erisipela no se observa la pastosidad del flemón difu­
so; la chapa erisipelatosa es más dolorosa al tacto, los bordea 
están más exactamente limitados que en el flemón difuso, y 
tienen un curso invasor; finalmente, los síntomas generales, 
no siempre preceden al flemón difuso. 

Lo mismo puede decirse de la angioleucitis, que de todos, 
modos va acompañada constantemente de adenitis, y presen­
ta líneas sonrosadas anastomóticas en la dirección de los vasos, 
linfáticos. 

La flebitis superficial se distingue de la misma manera. 
Además se puede observar á lo largo de la vena un cordón 
con nudosidades y el edema por debajo del punto inflamado, 
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El eritema simple y el nudoso rara vez son febriles; su r u ­
bicundez no preseta límites tan marcados, y la forma nudosa 
reside especialmente en las piernas, coincidiendo á menudo 
con manifestaciones reumáticas . 

Pronóstico.—La erisipela es más grave en los recien naci ­
dos y ancianos que en los adultos. La forma f i ja es ménos 
grave en general que la ambulante j errát ica. La erisipela del 
cuero cabelludo es mucho más grave que la de la cara. Las 
complicaciones aumentan la gravedad de la erisipela. Ciertas 
constituciones epidémicas ocasionan más mortalidad que 
otras. Si el enfermo estuviera afectado anteriormente de la 
enfermedad de Bright ó de diabetes, la erisipela es entonces 
gravís ima. 

Tratamiento.—Deben tomarse naturalmente todas las pre­
cauciones necesarias en tiempo de epidemia y 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 lo más conveniente en las erisipelas simples. 

Una sangría podrá ser útil en la forma inflamatoria, un 
Bmeto-catártico al principio de la biliosa, la quina y el almiz­
cle en la forma tifoidea. 

Localmente se han empleado el agua f r í a , las unciones 
mercuriales, la pomada de nitrato de plata, 1 : 4, el colodión, 
las cauterizaciones, picaduras y los vejigatorios; ninguno 
de estos medios cura la erisipela. Han dado buen resultado el 
wlodion, el nitrato de plata en pomada y el vejigatorio apl i ­
cado sobre la chapa erisipelatosa. 

En general debe tratarse la complicación de la erisipela; 
pero lo mejor en la común es la espectacion y la medicina de 
ios síntomas: precauciones higiénicas, calor suave, polvos de 
almidón sobre las partes enfermas para evitar el escozor; 
mantener el vientre suelto por medio de laxantes ó purgantes 
salinos, y alimentar al enfermo lo más pronto posible. 

II.—ULCERA CUTÁNEA SIMPLE. 

Follín describe una úlcera que aparece en la cara de a lgu­
nos ancianos, que se desarrolla espontáneamente , y que se 
Confunde alguna vez con la úlcera cancroidal; no tiene apa-
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ñ e n c i a de úlcera sifilítica, escrofulosa, n i cancerosa; su fisono­
m í a es especial: no están indurados los bordes n i el fondo. 

Empieza por un engTOsamiento de la piel, que se cubre de 
láminas epidérmicas densas. Después de algunos meses ó de 
alg-unos años sobreviene uua exudación sero-purulenta que 
hace caer la costra, dejando ver una ulceración de color más 
ó ménos rojo. 

Esta úlcera queda alg-unas veces estacionaria; pero en cier­
tos casos se ven lesiones de la misma índole en las inmedia­
ciones, destruyendo una parte de la cara. 

Se tratan estas úlceras con éxito cauterizándolas profunda­
mente con el cáustico de Canquoin ó una pasta arsenical, he­
cha con agua y los polvos arsenicales de Fr. Cosme. Se aplica 
una capa de esta pasta, que se deja en su sitio hasta que se 
desprenda la escara, debiendo bastar una sola aplicación, 

III.—TUMORES MALIGNOS Ó CANCEEOSOS DE LA PIEL. 

Pueden observarse en el dérmis pequeños tumores únicos ó 
múl t ip les , que preseman una consistencia y color variables, 
•de donde les vienen los nombres de cáncer escirroso, ence/a-
lóide y mélánico de la piel. 

Estos tumores infectan el sistema linfático y dan lug-ar á 
la caquexia cancerosa. Es necesario separarlos en cuanto se 
les percibe. Se les reconoce por los dolores que ocasionan, por 
la presencia de tubérculos más pequeños en las inmediacio­
nes, y por la superficie un poco roja que presentan alg-unos 
vasos dilatados. Si están ulcerados, la úlcera está cortada á 
pico y no es papilar como la del cancróide. La recidiva es fre­
cuente después de su ablación. 
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CAPÍTULO SÉTIMO. 

ENFERMEDADES D E L SISTEMA A R T E R I A L . 

El sistema arterial puede presentar lesiones traumáticas^ 
inflamatorias y de nutrición. 

AETICÜLO PRIMERO. 

LESIONES TRAUMÁTICAS DE L A S ARTERIAS. 

Es de todo punto indispensable, si se quiere formar un juicio exacto 
de las lesiones traumáticas de las arterias, recordar algunas nociones 
anatómicas y fisiológicas. 

Sábese que las arterias están formadas de 
tres únicas: 1.a, la externa, túnica adventi­
cia ó celulosa, provista de vasos, vasa mso-
rurn, extensible, que resiste sin romperse á 
una grande distensión; 2.a, la media, forma­
da de fibras musculares y fibras elásticas (las 
primeras dominan en las pequeñas arterias 
y las otras son más numerosas en las gran­
des), es muy elástica, contráctil friable, ase­
mejándose á un tubo de goma elástica, es­
tá provista de vasa vasorum en sus capas 
externas, con elementos dirigidos trasversal-
mente, lo cual explica por qué las roturas de 
esta túnica nunca siguen la dirección del eje 
de la arteria; 3.a, la interna, serosa, formada 
de epitelio y una capa profunda elástica; es­
tá muy adherida á la túnica media, de cuya 
friabilidad participa, es muy delgada y com­
pletamente desprovista de vasos; su cara interna, perfectamente lisa, 
está en contacto con la sangre. 

La elasticidad de las arterias lucha incesantemente contra la fuerza 

Fig. 121.—Esta figura demues­
tra las tres túnicas de las ar­

terias. 

1. Túnica externa.—2. Túnica 
media.—3. Túnica interna. 
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centrífuga que las contracciones del corazón comunican á la sangre. La 
iension sanguínea es la resultante de estas dos fuerzas opuestas: las pa-

4 1 

Fig. 122,—Esta figura demuéstra la disposición de ios elementos que entran 
en la constitución de las arterias. 

1. Corte de las tres túnicas de esta arteria.—2, 2. Túnica externa de ele­
mentos felposos.—3, 3. Túnica media de elementos trasversales —4,4. Cé­
lulas aplanadas de la túnica interna. 

redes del sistema arterial están siempre tensas, como sí fueran resortes 
elásticos, de modo que cuando tiene lugar una herida de la arteria, es­
tas paredes tienden á retraerse sobre sí mismas y proyectan hácia fuera 
el líquido sanguíneo. 

I.—CONTUSIÓN DE LAS ARTEEIAS. 

Las arterias no se afectan por la contusión, á no ser por 
una g-ran violencia, ó bien cuando están situadas sobre un 
piano resistente, v. g., un hueso. La lesión se manifiesta casi 
siempre por una rotura de las túnicas inedia é interna; la 
celulosa permanece intacta. Los bordes de esta rotura forman 
eminencia en los vasos, y estas eminencias más ó ménos gra­
duadas son el punto de partida de un coágulo sanguíneo. Se 
presentan todos los síntomas de una obliteración arterial; el 
miembro debe colocarse en (reposo y ser vigilado con aten­
ción. (Véase Embolia). 

II.—ROTURA, AVULSIÓN DE LAS ARTERIAS. 

Generalmente se describe la avulsión ó arrancamiento dé 
ias arterias en el artículo Heridas arteriales. Pero en la ma­
yoría de los casos no se trata aquí de una herida propiamente 
dicha, pues la túnica externa de la arteria se divide rara vez; 
por lo demás, la palabra herida parece que corresponde es­
pecialmente á las lesiones producidas por un cuerpo vulne-
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rante, que obra de fuera adentro é interesa la piel. Procedien­
do de esta manera, nos ponemos de acuerdo con la definición 
de las heridas en g-eneral. , 

La rotura y la avulsión de una arteria se producen al ende­
rezar anquilosis antiguas y al reducir las luxaciones también 
anticuas. Algunas veces se las observa asimismo en desdi­
chados operarios en que una porción de miembros o miem­
bros enteros son arrancados por las máquinas . 

Es muy común, cuando ha sido arrancado el miembro no 
observar derrame de sangre. Este fenómeno es debido á la 
•desigual resistencia de las túnicas de la arteria. En efecto, 
estando la arteria distendida, las túnicas interna y media, 
friables y elásticas, se desgarran circularmente las primeras 
y se separan, por decirlo así, de la túnica externa. 

La distensión de la arteria puede limitarse á esto, se for­
m a r á el coágulo; pero con más frecuencia la lesión va más le­
los v llega hasta la túnica externa. Distendida esta, se alarg-a 
en v i r tud de su resistencia y extensibilidad; se adelgaza mas 
V más, como si fuera un tubo de vidrio calentado á la lámpa­
ra- termina, en fin, por dividirse en dos partes, que se vuel­
ven sobre sí mismas, tapando el orificio del vaso, como si h u - . 
Mesen sido torcidas. En una palabra, los dos extremos de la 
arteria arrancada se c o m p o r t á n d o l a misma manera que si 
hubieran sido magullados por la cadena del aplastador lineal. 

III.—HERIDAS DE IAS ARTERIAS, HEMORRAGIA ARTERIAL. 
FORMACION DE LOS ANEURISMAS TRAUMÁTICOS. 

Ddmidon.-Describimos con el nombre de herida de arte­
r ia toda solución de continuidad de una arteria que interesa 
una parte ó la totalidad de la pared del vaso, producida por 
i m instrumento punzante, cortante ó por armas de fuego 

Divis ión . -Estudiaremos primero las heridas por instru­
mentos punzantes y por las armas de fuego, y pasaremos des­
pués al estudio de las heridas por instrumentos cortantes, que 
son las de más importancia. 
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§ I o—H e r i d a s p o r i n s t r u m e n t o s punzantes . 

Si la picadura no interesa más que la túnica externa ó a u n ­
que penetre en la cavidad arterial, siendo pequeña, la herida 
cura de primera intención. Si es mayor y penetra, por ejem­
plo, más de un mil ímetro, puede producir una hemorragia 
mortal,- puede suceder también que los vasos de la túnica ex­
terna exhalen una linfa plástica que obture la herida, ó que 
un coág-ulo sang-uíneo, iromhis, resulte entre las túnicas me­
dia y externa y determine la obliteración. Puede sobrevenir 
un aneurisma traumático consecutivo del misino modo que 
lueg-o diremos en las heridas por instrumentos cortantes. 

§ 2 . ° — H e r i d a s p o r armas de fuego. 

Pueden presentarse varios casos: 1.°, si la velocidad del pro­
yectil es muy considerable, puede romper una arteria como 
lo haría un|instrumento cortante y dar lug-ar á una hemorra-
g-ia cuya ̂  gravedad estará en relación con el volúmen de la 
arteria,- 2.°, el cuerpo vulnerante queda en los tejidos y la ar­
teria puede estar fuertemente contusa y comprimida entre los 
restos org-ánicos que se esfacelan, en cuyo caso no hay he­
morragia inmediata, la escara se cae al cabo de algunos dias 
y entonces sale la sangre; 3.°, el caso precedente puede pre­
sentarse sin hemorragia, si durante la formación de la escara 
se ha obliterado la arteria por la linfa plástica; y 4.°, cuando 
el proyectil es una bala muerta, por ejemplo, ó cualquier otro 
cuerpo á punto de terminar su marcha, hay una fuerte con­
tusión en la arteria, y además desgarro de las túnicas inter­
na y media, y coágulo sanguíneo, ó bien dislaceracion y t i ­
rantez de la túnica externa y detención de la hemorragia, 
como en el caso de rotura arterial. 

§ 3.°—Heridas p o r i n s t r u m e n t o s cor tantes . 

Distinguiremos las heridas no penetrantes y las pene­
trantes. 
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I.—HERIDAS NO PENETRANTES. 

En las heridas no penetrantes puede la herida afectar sola­
mente la túnica externa, ó bien esta y una porción de la me-» 
dia: generalmente es preciso en estos casos procurar la reunión 
por primera intención, precaviéndose contra la posibilidad da 
una hemorragia consecutiva. 

II.—HERIDAS PENETRANTES. 

Examen del enfermo.—a. Hemorragias descubiertas.—Con la vista com­
pruébese el color rutilante de la sangre, su salida por chorros inter^ 
rumpidos, isócronos á los latidos del pulso. Con la mano comprimas^ 
la arteria por encima de la herida, haciendo asi cesar ó disminuir la 
hemorragia. Explórese el pulso debajo de la herida y obsérvese su de-
bilidud; aprécienso el enfriamiento, entorpecimiento 6 insensibilidad 
del miembro. 

b. Hemorragias profundas —Se ha de examinar atentamente el si~ 
tío de la herida, é indagar si está en relación con el trayecto conocida 
dé una arteria. Debe averiguarse por la vista la tumefacción de la re­
gión al rededor de la herida y la coloración equimótica de los tegumen­
tos. La mano aplicada sobre el tumor percibirá una impresión isócrona» 
al pulso, y auná menudo un movimiento de expansión y verdaderos /a-
tidos. El o ¿do percibirá un ruido de soplo más ó menos graduado. 

No se descuidará ninguno de los síntomas generales que acompa­
ñan á toda pérdida de sangre algo considerable (palidez, enfriamiento 
general, calofríos, palpitaciones, sincope, etc.) 

Las lieruhispenetra/ites son las que interesan todo el espe­
sor de la pared arterial. Estudiaremos la anatomía patológica 
de la herida, los síntomas y el curso de la hemorrag-ia arterial, 
la terminación, y por consiguiente la formación de los aneu­
rismas traumáticos, el diagnóstico, el pronóstico, y por fin el 
tratamiento, en el cual hablaremos de la ligadura de las ar­
terias. 

Anatomía patológica.—La herida ha dividido toda la cir­
cunferencia del vaso ó solamente una parte. 

A. Si la sección es completa, se observa: 1.° la retracción 
de los dos extremos del vaso, debida á la elasticidad de las tú-?, 
nicas media é interna; 2.° la contracción, y de consiguiente la 
estrechez de las dos aberturas por causa de la contracción da 
las fibras musculares, sobre la cual el aire no deja de tener i n ­
fluencia, apreciable especialmente en las arterias de mediana 



4 2 6 ENFERMEDADES DE LAS ARTERIAS. 

i -

3-1 

^ pequeño calibre, provistas de crecido número de elemento^ 
contráctiles; 3.° un conducto artificial que pone en comunica­
ción los. dos extremos de la arteria dividida, y está formado 
por el tejido celular vecino y por la antig-ua cubierta celulosa 
de la arteria; y 4.° si la sección es incompleta, se produce un 
fenómeno análog-o al que tiene lug-ar cuando se divide incom­
pletamente un tubo de g-oma elástica en sentido trasversal, es 

decir, que los labios de la herida se re-
HH traen y separan de tal modo, que l imitan 

una abertura tanto mayor cuanto más ex­
tendida está la herida. Cuando esta ocupa 
la casi totalidad de la circunferencia toma 
una forma oblong-a un poco extrang-ulada 
en el centro, y con frecuencia sucede que 
el retraimiento de los dos extremos acaba 
de dividir la arteria. En las secciones lon­
gitudinales hay poca tendencia á la sepa­
ración de los labios de la herida. { F i g u ­
ra 123). 

Síntomas. Curso. Hemorragia arterial.— 
La tensión sang-uínea determina la salida 
de la sangre fuera de la arteria. 

I.0 Puede'suceder cuando la herida del 
vaso es pequeña y oblicua, ó cuando el 
trayecto de las partes blandas es oblicuo 
y ang-osto, que no haya nada ó que haya 
muy poca hemorragia. En este caso se i n ­
filtra la sangre insensiblemente en los te­
jidos, que rechaza, y forma una tumefac­
ción más ó ménos graduada, limitada á la 
vaina celulosa de la arteria ó invadiendo 

todo el espesor del miembro. La herida puede obliterarse 
entonces y dar lugar á un derrame sanguíneo en los tejidos; ó 
bien persiste, y recibiendo el derrame nuevo flujo de sangre 
á cada contracción del corazón, constituye lo que se llama 
aneurisma difuso ó falso pr imit ivo, del que indicaremos los 
ca rae teres al describirle. 

2.° Si la herida ocupa cierta extensión de la circunferencia 
"del vaso y la sang-re puede salir libremente al exterior, hay 
lina hemorragia de las más graves, porque en g-eneral este g-é-

Wig. 123.—Variedades de 
heridas arteriales incom­

pletas. 

1. Sección de la semi-cir-
cunferencia de la arteria. 
—2. Sección de un cuarto 
de la circunferencia de 
la arteria.—3, 3. Sec­
ciones longitudinales. 
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ñero de herida no presenta ning-una tendencia á volverse so­
bre sí misma, y no puede sino exagerarse. Sin embarg-o, su­
cede alg-unas veces que cesa la hemorragia por la formación 
de un coág-ulo. 

3.° Si la sección de la arteria es completa, la hemorragia 
puede ser fulminante ó rápidamente mortal á ser voluminoso 
el vaso. Siendo de pequeño ó mediano calibre, la hemorragia 
puede ser continua y determinar la muerte del individuo; 
pero es frecuente verla detenerse por las razones indicadas 
m á s arriba, retracción y estrechez de los dos extremos de la 
arteria, y también formación de un coágulo que estudiaremos 
en seguida. 

Es evidente que el único síntoma de las heridas de las arte­
rias es la hemorragia arterial. Esta es pr imi t iva cuando se 
produce en el momento del accidente, y consecutiva ó secun­
daria si se presenta algo después, comunmente al cabo de a l ­
gunos dias. 

Efectuándose la hemorragia arterial en el interior de las 
partes blandas, que separa al infiltrarse en ellas, forma una 
hemorragia por inf i l t radon: si la sangre se vierte en una ca­
vidad mucosa ó serosa, constituye la hemorragia p m derra­
me; finalmente, la hemorragia externa es la que se verifica al 
«exterior, mientras que las otras son hemorragias internas. 

Las hemorragias internas, por infiltración ó por derrame, 
.se reconocen por el sitio de la herida en el trayecto de una 
arteria, por el aumento de volumen más ó ménos rápido de la 
parte en que está la herida, muchas veces por los latidos isó­
cronos con las pulsaciones arteriales y por una disminución 
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 
á chorros interrumpidos correspondientes á las contraccio­
nes del corazón. Si la arteria es voluminosa, bastan algunos 
instantes para que sobrevenga la muerte en medio de convul­
siones. Si es pequeña,, el derrame sanguíneo suele disminuir 
de intensidad, hasta que sobrevenga un síncope que detiene 
la hemorragia por algunos instantes solamente. Si se compri­
me la arteria herida entre la herida y el corazón, se cohibe la 
hemorragia, la cual se aumenta ejerciéndose la compresión 
-entre el punto herido y los capilares. 
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A l mismo tiempo se observan algunos síntomas en el 
miembro. Este, si la hemorragia es abundante, puede presen­
tar todos los síntomas consecutivos de la obliteración de una 
arteria, es decir, enfriamiento, entumecimiento, insensibil i­
dad y basta gangrena parcial ó total. 

E l estado general se resiente también con esta hemorragia: 
el herido palidece, la decoloración se manifiesta especialmente 
en el borde libre de los labios, sobrevienen escalofríos, palpi­
taciones, síncopes, aceleración y pequeñez del pulso y a lgu­
nas veces convulsiones. 

Cuanto hemos dicho se aplica á las hemorragias primitivas, 
del mismo modo que á las consecutivas, que difieren de las 
primeras únicamente en el modo, de producirse. 

Terminación. Formación de los aneurismas traumáticos.— 
¿Que sucede cuando se ha producido una herida arterial? Ya 
hemos visto que la hemorragia puede ser mortal; que puede 
deternerse por formación de un coágulo que, levantado por la 
fuerza de la sangre, dará lugar á una hemorragia consecuti­
va,- que la herida arterial puede cicatrizarse, y en la sección 
completa de una arteria puelen suprimirse las pulsaciones 
debajo de la herida y gangrenarse el miembro. Examinemos 
estas diferentes cuestiones. 

I.0 Un coágulo cUtiene la hemorragia. 

a. Cuando una arteria está cortada completamente, no 
bastan la retracción y la contracción de los dos extremos para 
detener la hemorragia, como algunos cirujanos creían ant i ­
guamente. J. L . Petit ha demostrado que el principal agente 
hemostático es un coágulo sanguíneo. 

La sangre sale y la fibrina se coagula en las paredes de 
la vaina celulosa, en cuya parte interna están retraídos los 
dos extremos; continuando la coagulación se pára la hemor­
ragia. Concíbese que esta coagulación sea favorecida por l a 
debilidad de las contracciones cardiacas y especialmente por 
un síncope. Cuando la hemorragia se ha detenido y no se re­
produce por una contracción del corazón que separa el coá­
gulo, la coagulación sigue en el interior del vaso y sube has­
ta que el coágulo llega á la coriente sanguínea de la primera 
rama colateral. 
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J L Petit dió el nombre de tapón k la porción de coág-ulo 
contenida en el vaso, y el de tapadera á la que está colocada 
3il exterior 

d Cuando la sección de la arteria es incompleta, prodúce­
se algunas veces un coágulo sanguíneo algo diferente del 
anterior. Este coágulo era comparado por J. L Petit a un 
clavo introducido lateralmente en una arteria. La punta del 
clavo estaba representada por la porción del coágulo situada 
entre los labios de la herida, estando formada la cabeza por 
la sangre coagulada al exterior. No existe aquí el coágulo 

M coágulo sufre importantes modificaciones.—Gn^o se 
manifiesta la cicatrización, se derrama al rededor del coágu­
lo V por consiguiente fuera de las arterias, una linfa plástica 
que da solidez á la porción exterior del coágulo, con el cual 
forma una masa indurada. Después, la linfa plástica es reab­
sorbida y los dos cabos del vaso son separados por una brida 
fibrosa. Se destruye en la periferia de la arteria toda señal de 

^ coágulo, pudiéndose todavía encontrar después de mucbos 
años el coágulo sanguíneo en el centro. Es preciso reconocer 
que esta cicatrización definitiva es ménos frecuente en las 
heridas incompletas. , , r 

Este coágulo en nada se diferencia del que sucede a una l i ­
gadura de arteria, y á manera de este úl t imo, se condensa, 
amontona y contrae ínt imas adherencias con la túnica inter­
na de la arteria. , , ^ J ^ ^ 

El coágulo termina por reducirse casi a la mitad de su vo-
lúmen, al mismo tiempo que las túnicas arteriales presentan 
a lgún adelgazamiento. En fin, al cabo de muchos anos esta 
blanco y duro el coágulo. • . 

¿Tiene organización el c o ^ M - S e g u n las investigaciones 
del doctor Notta, no se organiza este n i ofrece vestigio a lgu­
no de vasos, pues los que se encuentran entre los dos extremos 
de la arteria están formados por una prolongación de los 
M msomm de la túnica externa, no en el espesor del coágu­
lo, sino en la linfa plástica que le rodea. Muchos cirujanos 
han adoptado esta opinión, y, sin embargo de esto, hay que 
volver en el dia á la de Manee, y admitir con él la organiza­
ción del coágulo. Hé aquí e l curso de este proceso: en el p r i ­
mer período el coágulo, blando y rojizo, está formado por 
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giobulos rojos, leucocitos y fibrina coag-ulada; en el seg-undo 
desaparecen los gdóbulos rojos, siendo así que los blancos son 
cada vez más numerosos. Hay una verdadera hiperplasia ce­
lular, y células fusiformes, principian á mostrarse en el grue­
so del coág-ulo. Ultimamente, á un grado más avanzado se 
establecen y comunican, seg-un U. Weber, vasos capilares de 
formación nueva en el interior del vaso y en los vasa vaso-
T%m\ en cuyo caso el coág-ulo es blanco, resistente y muy ad­
herido á la túnica interna, siendo un tejido fibroso provisto 
de vasos. 

L a cicatrización no és constante n i definitim.—En efecto, a l ­
gunas horas y aun muchos días después de la formación del 
coág-ulo pueden notarse las contracciones cardiacas que de­
terminan su conmoción y le desprenden al fin, produciendo 
una hemorragia consecutim. Esta úl t ima puede reconocer por 
caúsa l a supuración y el reblandecimiento del coág-ulo. 

En el caso de sección incompleta de la arteria, puede ser 
muy sólida la cicatrización; pero sucede alg-unas veces que la 
cicatriz desaparece al cabo de alg-unos meses y aun de alg-u-
nos años, formándose un aneurisma falso consecutivo. Hé aquí 
lo que sucede: las porciones de coág-ulo sang-uíneo y linfa 
plástica, situadas entre los labios de la herida, han sido re­
traídas y han contraído adherencias con los bordes de la solu­
ción de continuidad, mientras que la túnica externa con sus 
vasa vasorum ha sido renovada en su superficie externa. Así 
que, desprovista de vasos la túnica interna y poseyendo muy 
pocos la media, se concibe que la adherencia sea ténue entre 
estas túnicas y la cicatriz, al paso que esta se adhiere ín t ima­
mente á la túnica externa. Desde lueg-o es fácil comprender 
que por la inñuencia de una causa que aumente la tensión 
sang-uínea, la cicatriz se levanta al mismo tiempo que la t ú ­
nica externa, á la cual se halla completamente adherida. Se 
establece un tumor sang-uíneo, cuya pared está formada por 
esta túnica externa, levantada á la par que la cicatriz, y co­
municando con la cavidad de la arteria por un orificio que 
corresponde á la antig-ua herida de las túnicas interna y me­
dia: tal es la formación del aneurisma falso consecutivo. 
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2.° Fenómenos consecutivos á la oUiteracion de la arteria. 

Lueg-o que una arteria se lia obliterado del modo que aca-̂ , 
"bamos de indicar ó por una lig-adura, sucede lo siguiente: el 
pulso cesa de latir por debajo del punto obliterado, el mienK 
bro palidece y se enfria; á la vez sobreviene una parálisis más. 
ó ménos completa del movimitnto y de la sensibilidad^ 

Pueden suceder dos cosas: ó bien no se establecerá circula­
ción colateral y el miembro se g-angrenará, ó bien esta circu­
lación se desarrollará y el miembro recobrará sus funciones, 

a. Si sobreviene la g-angrena, se ven aumentar de i n t e n s é 
dad y prolongarse los síntomas an­
teriores; la piel presenta un aspecto 
marmóreo; finalmente, se presenta 
la mortificación con sus caractéres 
ordinarios. 

5. Si el miembro debe recobrar 
sus funciones, reaparece el calor al 
cabo de a lgún tiempo en el miem­
bro enfriado; los tegumentos se en­
rojecen y desaparecen los trastornos 
del movimiento y sensibilidad. A l ­
gunas veces también el calor y la 
rubicundez obtienen cierta intensi­
dad. Después el miembro no vuelve 
á adquirir sino rara vez sus funcio­
nes, quedando con frecuencia ede­
ma, descenso de temperatura y n u ­
trición imperfecta. Tampoco es ra­
ro, en fin, por causa de la fatiga y 
posición vertical, sobre todo si es un 
miembro inferior, que haya claudi­
cación y un estado &Q sincope local, 
análogo al que se observa en los 
caballos que presentan una obliteración de una de lasartenaa 

iliacas. * • j J v • J 
En este últ imo caso, la parte del miembro situada debajo de. 

la ligadura recibe sangre por una via descarriada, que se ha 
llamado circulación colateral. Esta se compone dé la circula-

Fig. 124.—Circulación colateral \ 
los'tres'meses de la ligadura de \ \ 

femoral en un perro. (Porta). 

1,—Cordón fibroso intermedio entre 
los dos extremos de la arteria.— 
2, 2. Capilares dilatados.—! 
3,3. Ramas colaterales. 
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fcion colateral directa, que se efectúa rápida y directamente 
entre los dos extremos de la arteria por las anastomosis de los 
Tasa vasorum en el espesor de la capa plástica que rodea al coá-
g-ulo, y de la circulación colateral indirecta que resulta de la 
anastomosis dé l a s ramas arteriales, musculares, cutáneas, de 
los huesos, etc., que toman oríg>en encima y debajo del punto 

obturado; así es que las arterias escapulares 
de la subclavia se anastomosan con las' de la 
axilar cerca del omóplato, y constituyen una 
circulación colateral indirecta en los casos 
de obliteración de la subclavia al nivel de la 
clavícula. Todos estos vasos se dilatan por 
influjo de la tensión de la sangre arterial, y 
si son suficientes, acaban por llevar al miem­
bro la cantidad necesaria de líquido nut r i t i ­
vo; pero se concibe que las vías colaterales 
puedan ser muy raras en ciertos puntos de 
la economía, y que sea inevitable la g-an-
grena. 

Lo que antecede se aplica también al res­
tablecimiento de la circulación en el trata­
miento del aneurisma. 

Diagnóstico.—Se podrá dudar alg-unas ve­
ces entre una hemorragia arterial ó venosa, 
y por consig-uiente no saber cuál es el vaso 
herido, en cuyo caso se comprimen alterna­
tivamente el extremo periférico y el central 
.de cada vaso: las nociones más elementales 
de fisiología dan á entender lo que aquí pa­
sa: alg-unas veces la sangre arterial sale 
arrastrando, sin intermitencia, y es negra, 
y cuando la compresión interrumpe el der­
rame tiene lugar por el extremo inferior. 

Puede ocurrir el caso contrario, es decir, que la sangre pue­
de salir de una vena con el color rutilante y los chorros inter­
mitentes de la sangre arterial; lo cuál se observa sobre todo 
en los individuos pictóricos cuando la circulación es muy ace­
lerada y la vena descansa directamente sobre una arteria vo­
luminosa, v. g., en la flexura del codo. En este caso, como la 
Compresión circular del miembro por encima de la herida po-

Síg. 125.—Circulación 
colateral al mes de la 
ligadura de la femo-
íal en un cordero. 

(Porta.) 

i l . Interrupción al ni­
vel de la ligadura. 
Hay un muñoncito 
en el cabo superior 
de la arteria,—2, 2, 
3, 3. Capilares dila­
tados y ramas cola­
terales. 
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ne obstáculo al curso de la sangre venosa^ sin impedir la lle­
gada de la arterial, se aumentará la hemorragia. Si se sospe­
cha que hay dos vasos heridos, se l legará también al d iagnós­
tico ejerciendo la compresión en diferentes puntos. 

En caso de hemorragia intersticial ó por derrame, si la san­
gre procede de una vena, no habrá los s íntomas indicados más 
arriba y referidos á los del aneurisma falso primitivo. 

La debilidad y la falta del pulso pueden servir en ciertos 
casos, pero un derrame de sangre venosa puede interrumpir 
el curso de la sang-re arterial, y la tumefacción del miembro 
ocultar los latidos de la arteria. 

Pronóstico.—Por lo que precede se ve la gravedad de las he­
ridas arteriales, siendo inúti l entrar en pormenores. Diremos, 
sin embarg-o, qué la sección completa de una arteria es menos 
grave que la incompleta. Si la vena, el nervio y la arteria son 
heridas al mismo tiempo, la g-angrena es casi inminente. La 
sección de la arteria es todavía más grave cuando recae en 
reg-iones en que no existen anastomosis numerosas entre las 
ramas colaterales. 

Tratamiento—Alg-unas arterias de pequeño calibre cesan de 
verter sangre por el simple contacto del aire frío ó del ag-ua 
fria. Estes ag-entes, lo mismo que los astring-entes, los estípti­
cos y polvos inertes, convienen sobre todo en las hemorra­
gias capilares. 

Cuando son más voluminosas las arterias, debe recurrirse 
por el pronto á la compresión inmediata con un dedo sobre 
el extremo de la arteria herida, ó mediata en sus cuatro últ i­
mos dedos, tomando un punto de apoyo en una superficie 
ósea. 

En el cráneo, v. g"., en las hemorragias de la arteria tem­
poral, siempre se emplea la compresión, no solamente porque 
la arteria es fácil de comprimir sobre un plano resistente, s i ­
no también porque su disposición anatómica hace casi impo­
sible la ligadura de sus dos extremos divididos. Entonces se 
practica la compresión por medio de tapones de hilas, com­
presas en varios dobleces, círculos de yesca, etc., aplicados en 
las dos extremidades del vaso herido y sujetos con una venda. 

En los miembros puede también establecerse la compresión 
mediante diversos aparatos, siendo más conocidos los de 
J. L , Petit y Moore, que han recibido nuevas modificaciones 

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO 11, 28 
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importantes. Las representamos del modo como se construyen 
en la actualidad. iFigs. 126 y 127.) 

Las más veces se echa mano de la lig-adura, y alg-unas de la 
acupresion ó de la torsión. 

Fig . 126.—Compresor de J. L . Petit. 
A. A. Chapas de metal unidas por una cinta ancha. La chapa inferior está 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 sostiene la pelota destinada á comprimir la arteria 
y movida por el tornillo de presión C. 

La acupresion consiste en pasar debajo de la arteria una 
ag-uja que atraviesa de parte á parte sus tejidos inmediatos, 
de forma que se comprima el vaso contra las partes blandas. 
Este método apenas es aplicable sino como medio hemostático 
provisional. 

La torsión no es aplicable á arterias de gran volumen y se 
emplea poco. Se cog-e con unas pinzas, á propósito para esto, 
el extremo de la arteria por donde sale la sangre y se le tuerce 
muchas veces sobre sí mismo. Esta torsión tiene por resultado 
la rotura de las túnicas interna y media, mientras que la ex­
terna resiste y forma una especie de tapón 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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.g-e el extremo de la arteria con un tenácuio ó una pinza, mien­
tras que un ayudante hace la lig-adura al rededor del vaso. Si 
la arteria está cubierta de coágulos sangníneos, es preciso l a ­
varla con una esponja. 

Cuando la herida es estrecha, deben incindirse las partes 

Fig. 127.—Compresor de Moore. 
A F Pelotas armadas en dos láminas de acero que pueden correr ana 
' "sobre otra por medio del tornillo G —B. Tornillo de presión para mo-

ver la pelota A.-D. E. Tornillos destinados á arreglar el juego de 
las charnelas que unen las láminas de acero al soporte de las pelotas. 

blandas en la dirección de la arteria al nivel mismo de la he-
rida. 

En alg-unas circunstancias es preciso ligar inmediatamente 
el tronco arterial lejos de la herida. En este caso se hace una 
incisión en sentido de la dirección del vaso, se busca el punto 
de reunión, es decir, un órgano fácil de encontrar y que ten­
ga con la arteria que va á ligarse relaciones casi constantes; 
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Fig. 128.—Acción del hilo 
de ligadura sobre la arteria. 
1, Hilo sobre la túnica éx-

terna. — 2, 3. Túnicas 
media é interna inverti­
das en los dos extremos 
del vaso. 

después se cog-e la vaina de la arteria que-
se aisla; se repele la vaina arterial comch 
un centímetro ó centímetro y medio, para 
denudar el vaso en el que se echa el hilo 
de lig-adura. 

Cuando el derrame sang-uíneo procede 
del centro y de la periferia 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 son numerosas. 

Si la sección 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 ¡la ligadura.—Cuando se l iga una arteria el. 
lazo constrictor aprieta las túnicas arteriales: la túnica exter­

na resiste al hilo, mientras que la interna 
y la media son divididas. Estas dos mem­
branas tienden á invertirse hácia el cen­
tro del vaso, y las asperidades que presen 
tan en la sección misma sirven de origen 
al coágulo. Este no existe siempre: cuan­
do se forma, la fibrina se deposita insen­
siblemente hasta encontrar la primera 
rama colateral. Si esta colateral está dis­
tante, el coágulo se forma longitudinal­
mente y no aumenta de volumen hasta el 
segundo dia para adherirse á la pared, 
arterial. Esta es la utilidad de elegir un 
punto alejado de una colateral para hacer 
la ligadura. 

El coágulo, que es rojo al principio,, 
se descolora y hace denso después de a l ­
g ú n tiempo. Es muy adherente á la ex­
tremidad de la arteria y termina en el 
vaso, ya por una extremidad cónica fili­
forme, ya por una extremidad en forma 
de pico de flauta en la colateral. Para 

VÍQ. 129.—Coágulo en la 
arteria después de la l i ­

gadura. 
i . Base del coágulo en e 

punto donde se ha hecho 
la ligadura.—2. Cavidad 
de la arteria en la cual 
se prolonga !a extremidad 
del coágulo cónico. 

Se ven dos ramas colate-
lales. 
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completar el estudio del coágulo y restablecimiento de la c i r ­
culación colateral, téng-ase presente lo que hemos indicado en 
la terminación de las heridas arteriales. 

ARTICULO SEGUNDO. 

LESIONES INFLAMATOEIAS DE LAS A E T E R I A S . 
A R T E E I T I S . 

'Examen del enfermo.—Comprobar la posición que el enfermo da á su 
miembro de resultas del dolor; aplicar la mano sobre el trayectó 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 cordón denso formado por la 
coagulación sanguínea. Ver en seguida si los latidos arteriales están 
suprimidos entre el punto afectado y la extremidad libre del miem­
bro, y si este ofrece un descenso de temperatura. 

Anatomía patológica.—Al examinar una arteria inflamada 
se halla una alteración de las paredes j una coagulación san­
guínea. El coágulo ocupa todo punto inflamado. Por largo 
tiempo se ha creido en Francia que este coágulo se formaba 
por el mero hecho de la inflamación del vaso; pero Wirchow 
ha demostrado que el coágulo es unas veces el resultado de 
la inflamación por las asperidades que esta produce en la su­
perficie interna del vaso, y otras la causa misma de la infla­
mación, verdadera embolia que hace el papel de un cuerpo 
extraño. 

La pared arterial está engrosada, friable, de coloración ro­
ja , casi equimótica, solamente en la túnica celulosa, de un 
trabajo exudativo en la misma membrana, así como en las 
capas superficiales dé l a túnica media. En cuanto á la inter­
na, no presenta ninguna falsa membrana, n i está coloreada. 
Cuando es roja, es debido este color á la imbibición de la ma­
teria colorante de la sangre. Las lesiones de la membrana i n ­
terna son siempre secundarias. 

Causas.—Las causas de la arteritis, enfermedad rara, son 
difíciles de señalar exactamente. Se dice que son la contu­
sión, el frió, la proximidad de un foco inflamatorio y el al­
coholismo. 

Síntomas.—1.° Sohre el trayecto de la arteria: dolores vivos 
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que aumentan por la presión; al principio, latidos arteriales 
exag-erados; pero después la sangre se coag-ula, y se observa 
por la palpación un cordón duro, inmóvil y alg-iin tanto do­
loroso. 

2. ° DeMjo del punto injlcmado se observan entumeci­
miento doloroso y hormigueo en el miembro, ó bien viva sen­
sibilidad de la piel; á estos síntomas se juntan todos los de 
una obliteración arterial, terminación de las pulsaciones, en­
riamiento y alg-unas veces g-angrena. 

3. ° E n el estado general se pueden observar los síntomas 
de la fiebre inflamatoria, acompañados en algunos casos de 
síntomas nerviosos graves. 

Terminación.—Resolución. Gangrena del miembro. A l g u ­
nas veces atrofia solamente. 

Complicaciones.—Flebitis. Flemón difuso. 
Diagnostico.—Con la angioleucitis y fleMtis es fácil el d iag­

nóstico, pero como las obliteraciones arteriales pueden tener 
diferentes causas que no siempre es fácil indicar con exacti­
tud, se deben consultar los antecedentes del enfermo y ex­
plorar atentamente el corazón. Cuando accidentes tales como, 
los que acabamos de señalar aparecen de pronto en un i n d i ­
viduo que presenta lesiones vasculares, puede suponerse una 
embolia; si es de edad y están osificadas sus arterias, la ob l i ­
teración puede producirse en ellas mismas á consecuencia de 
la alteración de la túnica interna del vaso; mas cuando faltan 
estas condiciones, y además no parece la arteria sometida á 
ninguna especie de compresión, han de referirse verosímil­
mente los fenómenos morbosos á la arteritis. 

Pronóstico. Tratamiento.—En esta grave enfermedad es 
conveniente una medicación espectante y sintomática (1).,, 
Véase el Tratamiento de la gangrena por arteritis. 

(1) Las sangrías generales están indicadas cuando el cordón arteria!; 
es muy extenso y se sienten en él fuertes latidos: también se han acon­
sejado las sanguijuelas á lo largo de la arteria y el uso de cataplasmas 
emolientes repetidas; pero, á pesar de todo, rara vez se pueden detener ­
las funestas consecuencias de esta enfermedad, y entonces el tratamien* 
to debe dirigirse contra la gangrena,—Gómez Pama. 
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ARTICULO TERCERO. 

LESIONES DE NUTRICION DE LAS ARTERIAS. 

I . —A T E R O M A ARTERIAL Y OSIFICACION (1) 

Examen del enfermo.—Interrogar al paciente (casi siempre es un ancia­
no) sobre sus antecedentes bajo el punto de vista de las diátesis reu­
máticas y del alcoholismo principalmente. Hacer constar el estado se­
n i l de la mayor parte de los tejidos, circulo senil de la córnea, etc. Ex­
plorar las arterias accesibles al dedo; son duras al tacto, y algunas 
veces carecen solamente de flexibilidad. 

Anatomía patológica—J. la simple vista se presentan las 
alteraciones ateromatosas, ora b a j ó l a foTma. áe chapas pa r -
dmcas de aspecto g-elatinoso ó cartilaginoso, ora bajo la de 
pús tu las amarillentas (ateroma propiamente dicho de los an-
tig-uos), y ora en forma de chapas calcáreas ó de ulceraciones. 

E l vaso puede estar estrecliado ó dilatado. La dilatación su­
cede casi siempre á una pérdida de sustancia y á la ulcera­
ción de un foco ateromatoso; de donde resultan diversas va­
riedades de aneurismas, hemorragias, etc. La hiperplasia de 
la tún ica interna puede obtener casi completamente la arte­
ria; la fibrina se deposita en sus desigualdades, y su forma es 
un coágulo. 

Con él microscopio se ve que las chapas grisáceas y lácteas 
que señalan al principio de la enfermedad, consisten en la 
proliferación de las células de la tún ica interna. Segnn V i r -
chow, la hiperplasia de esta túnica afecta tan solo su cara 
profunda. La obliteración del tejido elástico acompaña á la 
de los elementos celulares. 

La degeneración grasa consecutiva á este primer período 
empieza más veces por las células que por el tejido elástico. 
Infiltradas aquellas de gotitas grasas se rompen, y la pap i l l a 
ateromatosa, característica de la pús tu la amarilla, se encuen­
tra formada; La extensión de este trabajo regresivo á las ca­
pas más superficiales de la túnica interna determina la for-

(1) Sinónimos: Esteatoma, degeneración grasa y osificación; infiltra­
ción grámlo-grasosa y calcárea 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 ó sufrir la trasformacion calcárea. Se 
hace una especie te petrificación te\>i^ á un depósito de car­
bonates y fosfatos de caí,- en las arterias pequeñas se la ve á 
menudo dispuesta en forma de anillos. 

Las otras túnicas suelen estar afectadas al mismo tiempo 
que la interna. La media presenta tan pronto una hiperg-éne-
sis de sus elementos, tan pronto una deg-eneracion g-rasa, 
una atrofia; la externa está inyectada y á veces engrosada. 

Las consecuencias de esta alteración de las arterias son de 
las más graves. Las numerosas asperezas que ofrece la super­
ficie interna de estos vasos, eminencias epiteliales, concrecio­
nes calcáreas y ulceraciones, son otros tantos cuerpos extra­
ños, en cuyo derredor se coag-ula la fibrina de la sang-re for­
mando coágulos, que pueden obliterar la arteria en su sitio ó 
estar desprendidos y arrastrados hácia arterias menores en 
forma de embolias. Como esta alteración es g-eneral é invade 
las arteriolas, concíbese que estas se hallen predispuestas á 
las roturas, sobre todo en los tejidos poco consistentes (re­
blandecimiento y hemorragia cerebral). Los aneurismas es­
pontáneos suelen ser consecutivos á estas lesiones,- en efecto, 
haciéndose grasicnta cierta cantidad de elementos elásticos' 
la pared de la arteria ha perdido parte de su resistencia, y no 
pudiendo formar equilibrio con la tensión sanguínea , la t ú ­
nica externa se deja dilatar para formar el saco aneuris-
mático. 

Síntomas.—Puede diagnosticarse el ateroma arterial por el 
exámen directo de los vasos periféricos que dan la sensación 
de cordones duros, que se han comparado con cañones de p i ­
pas de fumar; se observan al propio tiempo g-angrenas par­
ciales; prodúcense infartos en las visceras, reblandecimiento 
y hemorragia cerebral, etc. La córnea presenta alg-unas veces 
el acco senil, y en fin, el corazón suele estar hipertrofiado. 
Habiendo perdido las arterias su elasticidad, no se efectúa ya 
como en el estado normal la trasmisión de la onda sangnínea, 
por cuya razón ofrece el 'pulso caractéres notables (fig. 130)! 
Hay una elevación brusca debida á la hipertrofia cardiaca 
concomitante; pero las paredes vasculares son lentas en v o l -
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ver sobre sí mismas y no reaccionan sino incompletamente. 
E l trazado esfigmográfico indica claramente esta modifica­
ción del pulso. 

Fig. 130.—Trazado del pulso en el ateroma arterial. 

Además del sistema circulatorio, hay que tener en cuenta 
las variaciones que pueden experimentar la temperatura, la 
motilidad, la sensiUlidad y las secreciones de las partes á 
donde se dirigen arterias osificadas. El examen de las f a c u l ­
tades intelectuales es igualmente importante. 

Patogenia.—El ateroma no es un depósito especial sui ge-
neris, sino el resultado de un proceso inñamatorio de la en-
dar te r i t i sc rónica deformante. (No hay endarteritis ateroma-
tosa aguda). 

Como causas predisponentes de esta endarteritis se ha i n ­
vocado la situación de la arteria, su estructura, su espesor y 
exceso de actividad. Estas causas son muy hipotéticas. 

Entre las causas determinantes se citan la gota, el reuma y 
en especial el alcoholismo; pero la más importante de todas es 
puramente fisiológica, la edad. E l ateroma se encuentra par­
ticularmente en los viejos, y hay poquísimos que no le pa­
dezcan á un grado más ó ménos marcado. 

Pronóstico. Tratamiento.—El ateroma arterial es grave, so­
bre todo en razón de las complicaciones que determina. N in ­
g ú n tratamiento le es aplicable, y solo se puede procurar el 
precaver su desarrollo en los sugetos predispuestos á él 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 á cada una de ellas. 
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Trombosis.—Virchow ha propuesto el nombre de trombosis 
para designar el fenómeno de la coagulación de la sang-re en 
los vasos, y el de trombo para el coágnlo sang-uíneo. 

Las causas de la trombosis pueden reducirse á dos grupos, 
principales, que son al retardo del curso de la sang-re y la a l ­
teración de la pared vascular. 

a. Retraso del curso de la sangre.—El curso de la sangre 
puede entenderse por obliteración y la estrechez de un 
vaso, ó por su dilatación, como se observa en las bolsas aneu-
rismáticas y venas varicosas. La debilidad de las contraccio­
nes del corazón produce también el trombosis, disminuyéndo­
la actividad de la circulación (trombosis de las caquexias, 
trombosis marást ica) . 

b. Alteración de la pared vascular.—La flebitis, la arte-
r i t i s , aguda ó crónica, provoca siempre la coagulación de la 
sangre en el vaso afectado; de la misma manera obran los 
cuerpos extraños introducidos en el sistema circulatorio. 

Embolia.—Cuando el coágulo ó una parte suya, formados 
por el trombosis, se desprende y arrastra por el torrente c i rcu­
latorio, constituye un émbolus ó émbolo, deteniéndose en un 
punto cualquiera del sistema vascular y obliterándole. Esta 
obliteración se llama embolia. 

El émbolo es casi siempre un coágulo fibrinoso; puede 
estar formado, igualmente, por concreciones calcáreas , ar­
restos ateromatosos desprendidos de la parte interna de las 
t eñas ó del endocardio. La grasa y el aire introducidos ea 
la sangre pueden también causar obliteraciones vascula­
res como los cuerpos sólidos. Estas obliteraciones son conoci­
das con el nombre de embolias grasas y embolias a é r e a s . 

Las embolias son venosas, arteriales y capilares. Las p r i ­
meras están formadas por coágulos que toman su origen eii: 
las venas y que se desprenden para i r al corazón derecho y á 
la ar teña pulmonar, de donde ya no pueden pasar. Si el coá­
gulo es voluminoso, oblitera totalmente en el momento la 
arteria pulmonar, ó cuando ménos una de sus ramas pr inc i ­
pales: esto es causa de una muerte súbi ta . 

Las emboli&s arteriales se originan en el ventrículo izquier­
do ó en las arterias, y reconocen por causa las más veces 
las lesiones vasculares que quedan descritas en el artículo ^ 
T o m a : lesiones que se encuentran también en el endocardio.,. 
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V\ émbolo siffue la comente sang-uínea y va á alojarse en 
nna ramificación arterial más ó ménos considerable. Las f m ^ 
clones consecutivas son las de 
la obliteración de las arterias 
(enfriamiento, g-angrena, et­
cétera). Si el cuerpo emigran­
te se detiene en una aríeria 
cerebral (la cerebral media es 
la más frecuentemente afec­
tada) hay al punto hemiple­
j í a . 

Cualquiera que sea el pun­
to donde se fije el émbolo, 
liace allí el papel de cuerpo 
extraño y promueve la for­
mación de un nuevo coág-ulo, 
por el cual suele estar com­
pletamente envuelto ( t r o m ­
bosis secundaria). 

Las embolias capilares son 
debidas al trasporte de masas 
embólicas de pequeñísimo vo-
lúmen en las más finas d i ­
visiones del sistema vascular. 
Las materias purulentas ó 
gangrenosas introducidas en 
la sang-re apenas producen 
más que embolias capilares; 
pero se pueden encontrar en 
todos los órganos y basta se 
han visto en los huesos, don­
de producen los mismos efec­
tos que en cualquiera otra parte. 

Infarto.—Cuando un vaso está obliterado por un émbolo, se 
producen en la parte del órgano á que se distribuye lesiones 
anatómicas especiales. Esta parte falta de sangre y que pre­
senta la série de fenómenos consecutivos á la obstrucción vasv 
ciliar, constituye el infarto. (Véase Flebitis.) 

Fig. 131.—Esquema que demuestra el mecas; 
nismo de los infartos y abcesos metastáticos, 

según Wirchow. 
I . Extremidad de un coágulo venoso que for-t. 

ma salida en una vena de calibre mayor. 
2j 2, 2. Partículas de coágulo arrastra-; 

das por la corriente venosa.—3. Infarta, 
formado por la obliteración de un departa­
mento vascular de la arteria pulmonar, y 
que puede trasformarse en abceso metas-
tático.—4. Infarto del riñon determinado, 
por pequeñas partículas del coágulo, ha­
biendo atravesado los capilares del pulmón 
y el sistema arterial.—5. Embolia en una 
arteria cerebral. Los puntos negros 2, 2, 2, 
representan las embolias desprendidas por. 
la corriente venosa. 
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III.—VARIZ ARTERIAL, ANEURISMA CIRSÓIDE (1). 

Exámen del enfermo.—Mírese el tumor 
para comprobar su color azulalado, sus 
eminencias flexuosas y sus movimien­
tos de expansión. Apliqúese la mano en 
su superficie y oprímase moderadamen­
te para percibir las pulsaciones isócro­
nas a las del pulso. El oido, con ó sin 
estetescopio, aplicado sobre el tumor 
mismo, apreciará la intensidad del r u i ­
do de fuelle. 

Con este nombre se desig-na un 
tumor formado por arterias dilata­
das. La dilatación simple se observa 
especialmente en la aorta. La ver­
dadera dilatación, que constituye 
la variz arterial propiamente dicha, 
consiste en una dilatación con alar-
g-amiento de la arteria, que descri-
be circunvoluciones, lo que ha va­
lido á esta lesión, de que debemos 
ocuparnos, el nombre áe variz ser­
pentina. 

Causas.—-Esta enfermedad es es­
pontánea ó t raumática . Cuando es 
espontánea, sucede casi siempre á 
un tumor erectil; es t raumát ica en 
muchos casos y frecuentemente el 
resultado de caidas ó g-olpes sobre 
la cabeza. En todos estos casos las 
arterias han perdido gran parte de 
su elasticidad. 

Anatomía patológica.—La variz 
arterial, que es muy rara en los 
miembros, se observa sobre todo en 
la cabeza y reside especialmente en 

v Mtiíf 

mmm: 
mm 

132.—Dilatación arterial con 
numerosas flexuosidades. 

(1) Este artículo comprendo las en­
fermedades descritas con los nombres de 
dilatación de las arterias, aneurisma cir­
sóide, aneurisma cilindroide y variz arte­
r ia l . J 
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las arterias del cuero cabelludo. No solamente la arteria se d k 
lata y describe flexuosidades, sino que se adelg-aza en alg-u-
nos puntos y se hunde cuando está vacía como las venas va-, 
ricosas. La dilatación existe con frecuencia en cierto espacio 
sobre muchas de las arterias que se dirigen al tumor; estos 
vasos presentan también verdaderas ampollas (f ig. 132). 

Síntomas y diagnóstico.—El tumor, g-eneralmente poco vo­
luminoso, es indolente. La piel es azulada ó normal. Con fre-^ 
cuencia se ven las flexuosidades arteriales dibujadas debajo 
de la piel. La mano percibe un movimiento de expansión co­
mo en los aneurismas, y por la auscultación se percibe un 
ruido de fuelle continuo, como reforzado, ruido de torno, al­
gunas veces muy intenso. Este ruido, cuando la enfermedad 
reside en la cabeza, puede percibirle el enfermo. 

A l cabo de cierto tiempo la piel se adelg-aza y puede pre^ 
sentar una úlcera, en la cual tienen lug-ar hemorragias de re-. 
petición, s íntoma importante y gravo de estos tumores. 

Los huesos del cráneo están desgastados, habiéndose visto, 
la perforación de estos huesos y un derrame sanguíneo en el 
cráneo. 

Este tumor no puede confundirse con un aneurisma arteriO' 
venoso, si se examinan los antecedentes y cambio que la com­
presión de los vasos produce en los síntomas del aneurisma. 

Pronóstico. Tratamiento.—Las hemorragias y la perforación 
posible de los huesos del cráneo hacen de este tumor una le ­
sión grave, contra la que hay que obrar enérgicamente . Pué-
dense emplear en este caso los medios que hemos indicado 
para los tumores erectiles, señaladamente 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 podrá ligar el tronco arterial principal, co­
rno la carótida primitiva en un tumor del cuero cabelludo. 

IV.—ANEURISMAS, 

Se da el nombre de aneurisma á un tumor lleno de sangre, 
que comunica generalmente por una abertura con la cavidad 
de una arteria, y está provisto de una pared llamada saca, 
aneurismático. 

Siguiendo el ejemplo de Follín, distinguiremos dos clases 
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'tle aneurismas: 1.° aneurismas arteriales, situados sobre el 
trayecto de las arterias; y 2.° aneurismas arterio-venosos, que 
Üacen comunicar una arteria con una vena. 

I.0 Aneurismas arteriales. 

Examen del en/ermo.—Tumor de desarrollo lento en el trayecto de una 
arteria. El examen por la vista hará constar la falta de alteración de 
la piel y el movimiento de expansión, especie de latido isócrono con 
las pulsaciones arteriales. La mano aplicada sobre el tumor percibirá 
este movimiento expansivo y el estremecimiento vibratorio cuando 
existe; la blandura y fluctuación del tumor si es de reciente fecha: 
cierta dureza debida á la existencia de coágulos fibrinosos siendo an­
tigua. La compresión de la arteria entre el tumor y el corazón supri­
mi rá los latidos del aneurisma; la compresión del vaso entre el tumor 
y los capilares aumentará su intensidad; la compresión ejercida direc­
tamente sobre el tumor disminuye su volumen si es blando. El oido, 
armado ó no de un estetescopio, percibirá el ruido de fuelle rara vez 
doble, por lo común simple, y que coincide con el diástole de la arte­
ria y del tumor. El interrogatorio del enfermo descubrirá el origen 
espontáneo ó traumático del aneurisma. 

Los aneurismas arteriales que se desarrollan espontánea­
mente sin causa exterior evidente, son designados con el 
nombre de aneurismas espontáneos. Los aneurismas t r aumá­
ticos suceden á lesiones t raumát icas de las arterias. 

§ I.—Aneurismas arteriales espontáneos. 

Pueden desarrollarse espontáneamente dos especies de aneu­
rismas: una de ellas alg-o rara, aneurisma verdadero; la otra 
muy frecuente, aneurisma misto externo. 

E l aneurisma verdadero [fig. 133, 1) es el que está formado 
por la dilatación de las tres túnicas de la arteria en un punto 
de la cicunferencia del vaso. Se llama aneurisma misto al que 
está formado por una sola túnica, estando destruidas las otras^ 
y se han admitido el aneurisma misto interno [fig. 133, 2) y el 
aneurisma misto externo {fig. 133, 3). El primero, puramente 
hipotético, estarla formado por una hernia de la túnica inter­
na á través de las otras dos desg-arradas y gastadas. El aneu­
risma misto externo presenta un saco formado por la túnica 
'externa, estando destruidas las otras dos. 

Causas.—Los aneurismas mhs frecuentes son los de la aor­
ta, luego los dé l a poplítea, femoral, etc. Se observan gene-
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ra ímente en la edad adulta, j con más frecuencia en el sexo 
masculino. Lns profesiones que necesitan grandes esfuerzos, 
á consecuencia de violentas 
contracciones musculares, y 
las que exig-en la flexión per­
manente de las piernas, ex­
ponen á los aneurismas. La 
causa predisponente ménos 
equivoca es la alteración de 
las túnicas de la arteria, el 
ateroma. {Né^Q Degeneración 
grasa de las arterias,) 

Se han observado en un 
mismo individuo muchos tu ­
mores aneurismáticos, y se ha 
designado á esta predisposi­
ción orgánica con el nombre 
de diátesis aneurismática. 

Las más veces se desarro­
l l an los aneurismas á conse­
cuencia de un esfuerzo vio­
lento, de un g-olpe. Estas cau­
sas no tendr ían acción sobre 
las arterias sanas, pero no su­
cede lo mismo cuando las pa­
redes de estos vasos están pré-
viamente alteradas (1). 

Anatomía patológica.—To­
maremos por tipo el aneuris­
ma misto externo y estudiare­
mos la pared del aneurisma, 
su orificio de comunicación 
con la arteria, su contenido 
y sus relaciones. 

I.0 Pared.—La pared ha recibido el nombre de saco aneu-
Hsmático; está formada por la túnica externa dilatada. Se 

Fig. 133.—Figura esquemática para de­
mostrar la formación de ios aneurismas. 

1. Aneurisma verdadero.—2. Aneurisma mis­
to interno.—3. Aneurisma misto externo.— 
4, Cavidad de un aneurisma externo.'— 
a- Saco.—b. Coágulos fibrinosos en forma 
de hojas.—c. Abertura del saco. 

( I ) En efecto, se consideran como causas de ios aneurismas las u l ­
ceraciones de la túnica interna de las arterias, ia osificación y las con­
creciones calcáreas, ateromatosas y fungosas de estos vasos, ya seaa ó 
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adelgaza en alg-unos puntos C, aneurismas sobreañadidos, pe­
ro está engrosada en casi toda su extensión y frecuentemente 
incrustada de sales calcáreas. 

2. ° Orificio.—El orificio que hace comunicar el saco con la 
arteria presenta una forma y dimensiones variables. Ya es re­
dondeado y liso, ya irreg-ular y cortadoj la túnica interna de 
la arteria parece continuarse con la superficie interna de la. 
bolsa, lo que ba hecho creer en la existencia del aneurisma 
misto interno. En los aneurismas antig-uos el orificio parece 
que cambia de sitio: esto es debido á la desviación insensible 
del tumor; el impulso sang-uíneo tiende á expulsar hácia los 
capilares, de manera que al cabo de cierto tiempo este orificio, 
parece situado en la extremidad del tumor que mira al co­
razón. 

3. ° Contenido.—ün aneurisma reciente contiene sangre l í ­
quida; pero á medida que va envejeciendo pasa un fenómeno 
muy curioso, que consiste en un depósito de fibrina en la su­
perficie interna de la bolsa. Aparte de estos coág-ulos, se en­
cuentran en el aneurisma del cadáver coág*ulos blandos y ro­
jos como los de una coag-ulacion sang-uínea. Los primeros son 
conocidos con los nombres de coágulos activos, coágulos fibri-
nosos. A los otros se les llama coágulos pasivos, coágulos san­
guíneos. 

Los coágulos activos están dispuestos en forma de hojuelas 
sobrepuestas en la cara interna del saco aneurismático. Están 
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 más gruesos hácia el fondo del tumor y se 
adelgazan á medida que se acercan al orificio. 

Cada uno de estos coágulos es una lámina de color blanco 
amarillento de 1 á 2 milímetros de espesor; su consistencia es 
bastante grande. Aunque estas hojuelas fibrinosas están exac­
tamente sobrepuestas, no es raro ver insinuarse entre ellas 
sangre líquida. (Véase/¿r. 133, 4.) 

no consecuencia de una arteritis.—El uso inmoderado de las bebidas es­
pirituosas, cuya influencia perniciosa sobre el corazón y los grandes va­
sos no pueden ponerse en duda, predispone á esta enfermedad. La rela­
ción íntima 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 patológicos de un enfermo aneurismáti­
co no figure en primera línea el reumatismo.-—Gómez Pamo. 
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Los coág-ulos activos son tanto más numerosos cuanto más 
antiguo es el aneurisma. 

Estos coágulos no son vasculares; se encuentran solo algu­
nas veces, aunque raras, vasos en las capas más externas. E l 
exámen de estos depósitos demuestra la presencia de la fibri­
na con glóbulos decolorados. 

Los coágulos pasivos, situados en el centro del aneurisma, 
están formados por sangre coagulada en el momento de la 
muerte; no ofrecen n i n g ú n interés, n i difieren de los demás 
coágulos cadavéricos. 

El catedrático Ricbet no aprueba esta distinción de c o á g u ­
los en activos y pasivos, no habiendo, á su parecer, propia­
mente hablando, coágulos pasivos, y toda coagulación san­
gu ínea formada en un aneurisma aun por una detención ins­
tan tánea y completa de la circulación, seria capaz de conden­
sarse y organizarse en capas estratificadas, como los coágulos 
llamados activos. Esta opinión es importante, porque al ha­
blar de ciertos métodos curativos, veremos que hasta ahora se 
hablan preocupado mucho los cirujanos de no interrumpir 
completamente el curso de la sangre en el tumor, con objeto 
de que puedan depositarse poco á poco en sus paredes capas 
fibrinosas. 

4.° Relaciones.—Al desarrollarse el aneurisma repele y 
comprime los órganos inmediatos. Desgasta los huesos y pro­
duce una verdadera cavidad en su espesor; determina la osi­
ficación prematura de los cartí lagos con que está en contacto, 
para desgastarlos después. Puede dislocar huesos y producir 
luxaciones. Finalmente, se le ha visto ulcerar ciertos conduc­
tos, t ráquea, bronquios, esófago, y dar lugar á hemorragias 
fulminantes. 

El saco suele contraer adherencias con los tejidos rechaza­
dos por el aneurisma. 

Fisiología patológica.—ü/Mo de formación del ¿tám—Cuan­
do la infiltración grasa ha invadido una porción de las t ú n i ­
cas interna y media, esta ha perdido parte de su resistencia y 
se dilata por la impulsión de la sangre: de este modo se forma 
el aneurisma verdadero. Puede suceder que la alteración grasa 
esté más avanzada y que las túnicas interna y media se en­
cuentren destruidas completamente: entonces la pared arte­
rial privada, por decirlo así, de resistencia y elasticidad, y re-

FORT.—PAT. QUIR.—TOMO í. 29 
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ducida á la túnica externa, se deja recliazar insensiblemente 
por la sang-re. Ésto es debido, no solamente á la distensión, 
sino también á la separación de la tún ica celulosa en cierto 
espacio. Así es como se forma e l aneurisma misto externo. Se 
comprende que este modo de formación del saco puede efec­
tuarse sobre la pared misma, ya alterada, de un aneurisma 
yerdadero. 

Circulación en el saco.—Cuando el aneurisma está consti­
tuido representa un divertículo, 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 diástole y un sístole. El diástole corresponde á la pulsa­
ción de una arteria y es debido á la dilatación pasiva del saco 
por la influencia de la onda sanguínea que pasa de la arteria 
á la bolsa. Cuando el aneurisma ha sido dilatado, se vuelve 
sobre sí mismo, porque el saco aneurismático está provisto de 
cierta elasticidad y los órganos vecinos separados recobran su 
puesto. Este retraimiento del tumor constituye el sístole. 

El sístole aneurismático no es enérgico, no puede expulsar 
sino una corta porción de la sangre contenida en el tumor. Es 
fácil comprender que la corriente sanguínea del aneurisma 
no se marca más que desde el orificio al centro del tumor. En 
cuanto á la sangre que se encuentra hácia la periferia, se ha­
l la en todas sus condiciones especiales. 

Coagulación de la sangre.—En efecto, hácia las paredes del 
saco apenas sufre la sangre leves oscilaciones: además, se en­
cuentra en contacto con los filamentos celulosos de la super­
ficie interna del saco formado por la túnica externa de la ar­
teria, doble condición que favorece la coagulación de la fibri­
na. Como esta coagulación no es continua, fórmanse capas 
estratificadas. 

A medida que los coágulos aumentan de espesor, los movi­
mientos de sístole y diástole se hacen ménos manifiestos y 
desaparecen completamente en ciertos casos. 

Variedades.—Cuanto precede se aplica al aneurisma ordi­
nario, al más común, al misto externo. Pero conviene exami­
nar qué es lo que sucede en el aneurisma verdadero y en a l ­
gunas variedades del aneurisma misto externo. 

El aneurisma verdadero presenta por a lgún tiempo una su­
perficie interna lisa y pulida; los coágulos no se depositan 
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Bino pasado cierto tiempo, probablemente cuando la túnica 
interna ofrece alg-unas hendiduras y el saco es bastante volu­
minoso para que la circulación de la sangre no se haga ya 
muy libremente. 

El aneurisma misto externo no está siempre dispuesto del 
mismo modo. La forma que hemos descrito, en la que el t u ­
mor presenta la fig-ura de un saco, es conocida con el nombre 
de aneurisma sacci/orme (fig. 134). 

f : ; l t l l i } f r 

Fig. 134,—Aneurisma sacciforme. 
I . Pared arterial,—2. Orificio del saco aneurismático. 

Fig. 135.—1. Aneurisma fusifor­
me.— 2. Cavidad del vaso.— 
3, 3. Túnica externa.—4. Capa 
de coágulos estratificados. 

Puede suceder que las túnicas interna y media estén des­
truidas, no solamente en un punto, sino en toda la circunfe­
rencia de la arteria. La sangre rechaza entonces la túnica 
externa uniformemente en todos sentidos, resultando una d i ­
latación en forma de huso; este es el aneurisma fusiforme 
figura 135). En esta variedad s e p á r a l a sangre los dos extre­
mos de las túnicas profundas de la arteria, al mismo tiempo 
que dilata la túnica externa. Los coág-ulos se forman, pero se 
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dépositaii en toda la pared del tumor, y la sangre atraviesa: 
un conducto central formado en medio de ellos. 

Con el nombre de aneurisma disecante se ha descrito otra, 
variedad rara de aneurisma misto externo. En este caso lai. 
sangre separa la túnica externa y la diseca en cierta exten­
sión para entrar en el conducto de la arteria después de cier­
to trayecto, habiéndose observado especialmente en la aorta. 
En las ramas colaterales puede comportarse el aneurisma d i ­
secante de muchas maneras, ó bien desprende la túnica ex­
terna de la colateral, cuyas túnicas profundas atraviesan la 
cavidad aneurismática, siendo la colateral atravesada por la 
sangre; ó bien las túnicas profundas se rompen al mismo-
tiempo, quedando impermeable la túnica secundaria. 

El aneurisma quistogénico, así llamado por Broca, es un 
aneurisma que sucede á un quiste 'sub-yacente á la tún ica 
externa, y cuyo contenido se vierte en la cavidad de la arte­
ria después de haber perforado las túnicas media é interna. 

Síntomas.—Estudiaremos el principio, los síntomas locales 
funcionales y físicos y los síntomas de vecindad. 

Pn^d^o.—Ordinariamente lento, no está marcado por n i n ­
g ú n síntoma. Algunas veces á consecuencia de un esfuerzo se 
desarrolla un tumor poco doloroso. 

Síntomas locales funcionales.—Cuando el tumor ha llegado 

Fig. 136.—Pulso del lado sano. 

Fig. 137.—Pulso del lado del aneurisma vMarey). 

á cierto grado, presenta de cuando en cuando latidos doloro­
sos, debidos á la distensión de los filetes nerviosos que le cu-
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bren, á la distancia y á las rasgaduras del dermis. El piüso es 
más débil en la arteria situada debajo del aneurisma por cau-
•sa de la elasticidad del saco que hace perder un poco de su 
fuerza á la onda sang-uinea. Esta debilidad del pulso, aprecia-
ble con el dedo, se manifiesta aun mejor por la poca amplitud 
del trazado esñg-mog-ráfico ( 1 3 7 ) . 

Sin embargo, el pulso no siempre presenta caractéres tan 
marcados, por cuya razón no cabe hacer del píilso anenrismd-
tico un signo característico de los aneurismas. 

Síntomas locales físicos.—El tumor, á menudo indolente, 
reside al nivel de una arteria y en una región en que no es 
extraño ver aneurismas, ^ . co lo rac ión de la piel no está alte­
rada y la temperatura es normal. 

Por medio de la aplicación de la mano se observan movi­
mientos intermitentes en relación con los del corazón. Duran­
te el sístole de los ventrículos, á la vez que se dilatan las ar­
terias, se dilata también el tumor aneurismático en todos sen­
tidos, recibiendo esta dilatación el nombre de movimiento de 

•expansión, que no debe confundirse con la elevación en masa 
de un tumor. Este movimiento, que no es otra cosa que el 
diástolaaneurismást ico, va seguido de un movimiento de re­
tracción producido por el sístole del aneurisma. A l mismo 
tiempo percibe la mano en ciertos casos un estremecimiento 
de las paredes del aneurisma designado con el nombre de 
.temblor vibratorio. Este temblor es débil é intermitente, y se 
.presenta en el momento de la dilatación del aneurisma. 

Por la auscultación se observa un ruido de fuelle durante 
el diástole aneurismático. Este ruido es intermitente como el 
•temblor; su intensidad es de las más variables: ordinariamen-
tc es fácil observarle, notándose que es algo más largo 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 diástole y el otro mientras el sístole. 

La intensidad del ruido de fuelle y del temblor depende de 
-la abertura del aneurisma; una larga abertura, de bordes lisos 
y redondeados, no va acompañada de ruido n i de temblor; si 
es angosta é irregular, el ruido y el temblor pueden ser muy 
intensos. 

La presión ejercida en el tumor y en su inmediación da i n ­
dicios muy interesantes. Si se comprime el tumor, aunque 
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sea reciente, se pueden comprobar en él blandura y fluctua­
ción, viéndose que se reduce de volúmen al mismo tiempo-
puede también desaparecer rechazando la sangre hacia la ar­
teria; pero cuando es muy antig-uo, su blandura es menor y 
disminuye su reductibilidad, lo cual consiste en la formación 
de coág-ulos fibrinosos. Si el número de estos es alg-o conside­
rable, debilitan el movimiento de expansión del tumor, así 
como el ruido de fuelle. 

Comprimiendo la arteria encima del aneurisma, el tumor se 
reduce en parte ó en totalidad, y desaparecen todos los sínto­
mas que acabamos de indicar. La compresión de la arteria de­
bajo del aneurisma aumenta el volúmen del tumor. 

Síntomas de vecindad.—Los erg-anos inmediatos están re­
chazados, comprimidos. Cuando una vena está comprimida, 
se observa edema en el punto de origen ele esta vena, v. g-., en 
el pié por un aneurisma poplíteo. Si los inervios están com­
primidos, se observa entumecimiento, diversas alteraciones 
de sensibilidad y á veces dolores neurálgicos. Se han visto l u ­
xaciones producidas por las pulsaciones repetidas de los t u ­
mores aneurismáticos. 

Curso. Duración. Terminacioa.—Ya el crecimiento de los 
aneurismas se efectúa de un modo lento é insensible, ya se 
observa un aumento brusco de volúmen, quedando después el 
tumor estacionario. Es imposible desigmar un límite á su du­
ración: unos se rompen al cabo de alg-unos instantes después, 
de formados y ocasionan la muerte del individuo; los hay que 
duran muchos años. 

La terminación de los aneurismas no es siempre la misma. 
Abandonados á sí mismos, terminan por rotura del saco, por 
inflamación del tumor, ó bien sanan llenándose de coág-ulos, 
fibrinosos. Este modo de terminación es muy raro, y por des-
g-racia la rotura del saco acarrea la muerte tarde ó tem­
prano. 

a. La rotura de un aneurisma puede efectuarse de mu­
chos modos: 1.° la bolsa se rompe bruscamente y la sang-re se 
derrama en el tejido celular subcutáneo ó en una cavidad cer­
rada, pleura, peritoneo, ó en otra mucosa, tráquea, esófago, 
siguiendo en casi todos los casos la muerte á poco de la ro tu­
ra del tumor, y quedando la piel generalmente intacta; 2.° la 
piel está comprimida por el tumor; se adelgaza, ulcera, y l a 
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menor violencia exterior basta para romper la bolsa; 3.° la 
piel comprimida llega á ser el sitio de una escara, a cuya ca í ­
da se abre el aneurisma; 4.° se forma un orificio pequeño en el 
vértice del tumor, sale un poco de sangre, y se detiene la he­
morragia renovándose al cabo de a lgún tiempo ^ t o s f e n ó m e -
nos, hasta que sobreviene una rotura definitiva; y 5. , en un, 
algunas veces se ve aparecer un abceso entre la piel y el t u ­
rnar que se abre por la piel, pero el saco, adelgazado por la 
supuración, se desgarra y tiene lugar una hemorragia 

1 La inflamación, del aneurisma puede coagular la san­
are del tumor y dar márgen á una curación definitiva; pero 
puede sucede/qae la supuración se apodere dé las parede. 
del saco, reblandezca los coágulos y ocasione la perforación 
del tumor, y por consiguiente una hemorragia grave con fre­
cuencia mortal. Es posible que la supuración invada los coa-
g-ulos blandos centrales determinados por la inflamación, y 
que á la abertura del abceso se efectúe una rotura con hemor­
ragia. En fin, cuando la inflamación termina por gangrena 
del saco, puede haber hemorragias por la caída de las esca-

y verificarse también una curación definitiva, pero des­
pués de una larga supuración destinada á eliminar enormes 

c La curacim espontánea del aneurisma se observa en 
ctetoseasos. Siempre tiene Ingar por ^ f í ^ ^ " 
aneurismático mediante los coágnlos fibrmosos. La mayor 
parte de los métodos de tratamiento han tomado sn origen 
en este modo de cnracion. Esta pnede atribmrse en todos los 
casos acierto grado de compresión ejercida por el tumor so­
bre la arteria Esta compresión obliga á dilatarse & las cola­
terales; la arteria, y por consiguiente el aneunsma reciben 
ménos sangre, esta se estanca en el tumor y deposita capas 

Cuando un tumor aneurismático sana espontáneamente se 
retrae de una manera insensible y disminuye de volumen 
pudiendo basta suceder que pasados algunos anos no quede 
L i c i o alguno del tumor. La mayor parte de las Teces esta 
obliterada por debajo la arteria principal. n„ t„„ñ: rap 

D i a s n ó s l i o . - T r e s especies de tumores pueden confundirse 
con un aneur ima espontáneo; . 1 . ' , los que pueden presentar 
íatidos y n n ruido de fuelle; 2.», los tumores sólidos situados 
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delante de las arterias; y 3,», las colecciones purulentas que 
rodean á las arterias mismas. nwiwb que 

d e 1 ' ^ ^ ? " ? PUede,1 Pres™ter latidos y un ruido 

nales y ayunos tumores Malignos muy vasculares 

Los ¿ H M T O efectiles savL casi siempre cogénitos y con fre 
cuencia entóneos; su ruido, cuando existe, 1 mis déb , y t s 
laüdos mas suaves; residen rara Tez en el írayecto de gandes 

o u ^ c l M u d o ^ T f ̂  eStá11 SÍtliadaS ^n t e en el 
cuero cabelludo. El tumor rara vez se halla bien limitado- se 
pueden seguir las arterias dilatadas é cierta distencL, y e! 

r n X y e r r s inuos id8des ^ ^ -

^ s ^ ^ r s T ^ r ^ t a n t o s caracté-
, ¡ndtil i n s i s t i r á ci te ( v S ^ t ) ! ^ " 

2. Para distmg-uir uu aneurisma de un tumor sólido le­
vantado por una arteria, se le cog-e entre los dedos y no se pue­
den observar eu él movimientos de expansión-si se puede 
cambzar de sitio al tumor, se hacen desaparecer k ru do y el 
afado determinados por la compresión de la arteria. Estos 
umoresson irreducibles, y la compresión encima de l a t te­

na no disminuye su volúmen. 
a" Es raro tomar un aneurisma ordinario por un abeeso-

e t - T d e c i í V S 1tCÍItde,eStaWeCer' Pe™ l a ^ d e dificultad esta en decir si se trata de un aheeso ó de un aneurisma i n -

e ^ ü d t f i e i o s w T 0 V Í t U a d 0 SObre ™ - e n r i s m a . Po 1 
l í e l a 4 ettah w f 6 ' r ' 6 3 . 7 61 CUrS0 de la »fe™edad se 
Ueg-a a establecer un diagnóstico muy exacto. Sin embargo 

~ " r a n t 0 Sea P0SÍble 'a abertura de 

tamiento^lt6 ^ dOS.8™Pos los numerosos métodos de tra-
oue obran espontáneos: los métodos directos, 

obran sobre el tumor, sino por intermedio de la circulación 
Metoaos d o c t o s . - ! . - E l nétodo antiguo, é Método de A n -
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ty lus , consiste en ligar la arteria encima y debajo del saco y 
abrir este para desembarazarle de los coágulos que contiene. 

Este método, que era el único usado en otro tiempo, apenas 
€s aplicable sino en los pequeños aneurismas traumáticos, y 
aun así expone á accidentes graves, tales como una supura­
ción abundante, hemorragias consecutivas y la gangrena del 
miembro. 

2. ° La dolle ligadura sin incisión es la misma operación 
•que la precedente, solo que no se toca al saco. 

3. ° La extirpación consiste en ligar la arteria encima y 
debajo del tumor que se extirpa. 

4. ° La cauterización estriba en tratar directamente el t u ­
mor, ya por el cauterio actual, ya por los cáusticos potencia­
les. Este método es peligroso y no debe emplearse sino excep-
•cionalmente. 

5. ° La moxa y los estípticos son también empleados. 
6. ° Broca ha propuesto el método endérmico, que consiste 

^ n aplicar el percloruro férrico en la superficie del dermis 
que cubre el aneurisma, después de haberle denudado de su 
epidermis. Se forma una costra que se desprende al cabo de 
algunas horas, y que puede producir la coagulación d é l a 
sangre contenida en el tumor. 

7. ° Se ha empleado la sutura ensortijada (Malgaigne) y 
propuesto \& acupuntura (Velpeau). Estos medios no son apli­
cables más que á los aneurismas superficiales de poco vo­
lumen. 

8. ° La malaxación del tumor ha sido empleada por Fer-
gusson, que rompe por la presión los coágulos fibrinosos, 
para separar algunos fragmentos que iban á alojarse en el 
extremo inferior de la arteria. Por este método el cirujano no 
puede saber con certeza lo que hace, exponiéndose además á 
producir embolias en las partes situadas debajo del aneu­
risma. 

9. ° Se han querido curar los aneurismas por el calor, 
a t ravesándoles con una aguja y cuya extremidad se calienta 
-en seguida con el fin de trasmitir á la sangre contenida en el 
tumor un aumento de temperatura suficiente para coagu­
larla. 

Hasta ahora no se ha aplicado este método más que una vez. 
10. Se han empleado también los refrigerantes-, Broca no 
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les aconseja sino en los casos de inflamación del aneurisma, 
11. Se lia aplicado al tratamiento de los aneurismas la 

galvano-ptintum, habiéndose obtenido alg-un éxito: se prac­
tica haciendo pasar una corriente eléctrica por dos agujas 
que atraviesan el tumor, 

12. La compresión ejercida sobre el tumor ha dado buenos 
resultados. Se ejerce medianamente sobre la piel: es tan solo 
aplicable á los aneurismas poco voluminosos. 

"Cuando el tumor reside en una articulación (codo_, hueco po­
plíteo, etc.), puede ejercerse sobre él una compresión directa 
por la fiexion. La ñexion de un miembro sostenida mucho 
tiempo suele ser molesta; pero no es necesario que sea conti­
nua, y por lo demás, como se debe siempre establecer gra­
dualmente, el enfermo se acostumbra á ello poco á poco. Este 
método, que no expone á n i n g ú n accidente funesto/ y que 
cuenta ya un número crecido de buenos resultados, ha de i n ­
tentarse antes que n i n g ú n otro medio terapéutico. 

13. Finalmente, se ha recurrido á las inyecciones coagu­
lantes en el aneurisma. Se cuentan algunas curas por las i n ­
yecciones del percloruro férrico. Se comprime la arteria por 
debajo y después por encima del tumor; se introduce el t ro­
car de la jeringa de Pravaz y se vierten 15 gotas de una d i ­
solución de percloruro de hierro á 30° para un aneurisma en 
que la sangre líquida esté valuada en un centilitro. Pasado 
un minuto se maxala ligeramente el tumor; y si después de 
cuatro ó cinco minutos la coagulación no es aun completa, se 
inyectan algunas gotas más de líquido. Las inyecciones coa­
gulantes no deben aplicarse sino á los pequeños aneuris­
mas í l ] . 

(1) Ninguno de los medios citados es bastante poderoso para que 
puedan los prácticos emplearlos con seguridad en el tratamiento de loa 
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 acupuntura hace qne se dude de su eficacia, á pesar de que su 
modo de obrar es el único medio con que pueden formarse coágulos ac­
tivos; sabida es la propiedad que tiene la fibrina de la sangre de sepa­
rarse de esta y adherirse á los cuerpos ó desigualdades que se presentan 
en los vasos: Malgaine ha probado esto, batiendo con mimbres la sangre 
recien extraída de los vasos, y á los pocos momentos la fibrina se adhe­
ría á ellas. El mismo Velpeau dice que las agujas de que se valió para 
sus experimentos estaban cubiertas de concreciones fibrinosas, que bien, 
pronto obliteraron el vaso. Tal vez, pues, se obtuvieran mejores resul-
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Métodos indirectos.—El método de Valsalm se emplea sola­
mente en los aneurismas internos que no se pueden curar por 
ning-un otro método. Se sangra al enfermo todos los dias, se 
le purga y se le somete á una dieta rig'urosa, hasta la extenua­
ción del sug'eto. 

Lueg-o que el enfermo está anémico y parece que su vida 
va á terminar, se le vuelven las fuerzas, pero'lenta é insensi­
blemente. Se espera por este medio determinar la coagulación 
de la sangre en el aneurisma rarefaciendo y aminorando la 
circulación. 

Ligadura y compresión de la arteria.—En la cura radical de 
los aneurismas es preciso buscar medios que disminuyan con^ 
siderablemente el curso de la sangre en el tumor, de modo 
que se llene de coágulos, siendo por esto los mejores métodos 
los de la ligadura y compresión. 

Ligadura.—Pueden ligarse las arterias para la curación de 
los aneurismas siguiendo el método de Anel ó el de Brasdor. 

I.0 Ligadura por el método de Ánel.—Se emplea con más 
frecuencia y produce mejores resultados que la otra, pero Imy 

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 circulación 
es más activa y, por consiguiente, ha de ser más sensible a la acción 
del choque y á las desigualdades que pudieran producir las agujas en la 
túnica interna de la arteria, circunstancia muy abonada, según Vir-
chow, para que la sangre pierda su fluidez. 

El frió es tan impotente para coagularla sangre dentro de los vasos 
como fuera de ellos; los experimentos de Hunter así lo han demostrado; 
v si se examinan las observaciones de Guerin, de Burdeos, que íue el 
primero que hizo uso del hielo y los refrigerantes, se deducirá que solo 
sirven para calmar la inflamación local, siendo mutiles cuando no exis­
te esta complicación. • , 

Por último, las inyecciones del percloruro de hierro tienen el mcon-
veniente de la acción química que el medicamento ejerce mstantaeamen-
te sobre la sangre, haciéndola sufrir una disgregación molecular, que, 
si no es temible en las arterias de poco calibre, no esta exenta de i n ­
convenientes graves en las arterias gruesas, porque no pudiéndose coa^ 
ímla r toda la sangre en una sola inyección, podría arrastrar al circulo 
Sanguíneo alguno de los grumos contenidos en el saco y lanzado en el 
torrente circulatorio producir una embolia; no es bastante garantía para 
evitar este accidente la compresión por encima y debajo del tumor, que 
aconsejan los prácticos que han propuesto este medio, porque rara vez| 
puede hacerse la completa obliteración del vaso. Ademas, pudieran pre­
sentarse la inflamación del saco, su gangrena y la de los tejidos mme^ 
diatos y ocasionar funestas consecuencias. 

^ Gómez Pamo. 
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Casos en que no se puede practicar. Por este medio se hace la 
üg-adura encima del aneurisma, es decir, entre el tumor y el 

corazón. Dos son los procedimien­
tos indicados para aplicar esta l iga­
dura: el de Anel y el de Hunter. 

A. Procedimiento de A n e l . — 
Consiste en lig-ar la arteria inme­
diatamente encima del saco, á fin 
de no dejar ning-una 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 coágulos pasivos, blandos, que­
dando la arteria impermeable en la 
mayor parte de los casos. La circu­
lación colateral se desarrolla (Véa­
se Heridas de las arterias) por la 
influencia de la impulsión de la 
sangre, siendo alimentada la parte 
del miembro situada debajo del t u ­
mor (Jltf. 138). Pero puede suceder 
que sobrevenga la gangrena: este 
accidente, que aparece á los dos ó 
tres dias después de la ligadura, 
depende del estado de la circula­
ción colateral y de la región en la 
que se ha practicado la operación. 
Ya hemos hablado de la ligadura y 
sus efectos al estudiar las heridas de 
las arterias. 

No es muy raro observar la i n ­
famación y supuración del saco 
después de la ligadura por el m é t o ­
do de Anel: se presenta desde el 
quinto al décimo quinto dia. Este 

grave accidente puede ocasionar la muerte por la inflamación 
que comprime órganos esenciales á la vida, por la gangrena 
tiel miembro ó bien por todas las consecuencias del flemón. 

Cuando el pus ha salido á la parte exterior, se observan al-

Fig. 138.—Circulación colateral con­
secutiva á la ligadura en un caso de 
aneurisma poplíteo. (Museo de Du-

puytren.) 

I. Fémur.—2. Peroné.—3. Tibia.— 
4. Arteria femoral.—5. Arteria t i­
bial posterior.—6. Arteria poplítea 
obliterada y trasformada en un 
cordón fibroso. 
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gunas veces Jiemorragias consecutivas que tienen lug-ar por el 
saco ó por la ligadura. Conviene entonces l igar encima, y á 
veces encima y debajo; en la mayor parte de los casos lian 
dado muy buenos resultados tapones empapados en perclom^ 
ro férrico y colocados en el saco; estos tapones le desembara-, 
zan de sus coágulos. 

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 después de algunos dias por el reposo, y el aneurisma 
no deja por esto de estar curado. Sin embargo, la recidiva 
puede ser completa, volviendo á adquirir el tumor todos loa 
caractéres que tenia anteriormente. [Aneurisma secundario.) 

B . Procedimiento de Hmiter .—hü ligadura por el método 
de Hunter se aplica algo separada, pero siempre encima del 
saco con el objeto de obrar sobre una porción sana de la arte­
r ia . Ahora bien, está demostrado que la ligadura puede ha­
cerse también en una arteria ateromatosa, k no ser que esté 
osificada; y como estas alteraciones no están limitadas al pun­
to en que se halla el aneurisma, se corre riesgo de l igar una 
porción de la arteria enferma por el procedimiento de Hunter, 
Además, tiene este método el'inconveniente de que expone, 
con más facilidad que el anterior, á la gangrena. La circula-, 
cion se restablece con dificultad, porque entre la ligadura y 
el tumor existen siempre algunas colaterales: la circulación 
colateral deberá establecerse en seguida alrededor de la l iga ­
dura entre las ramas superiores y las inferiores; y como la aiv 
teria está obliterada al nivel del aneurisma, deberá producirse 
una nueva circulación colateral, mucho más difícil entre las 
ramas intermedias al tumor y la ligadura y las que están s i ­
tuadas debajo del aneurisma. Se concibe que el desarrollo de 
estas dos nuevas circulaciones no se efectúe sino al cabo de 
cierto tiempo y que la gangrena sea más frecuente. En el caso 
en que este procedimiento dé buenos resultados, tiene la ven­
taja de formar en el tumor coágulos activos foliáceos, sólidos, 
mientras que por el procedimiento de Anel se produce una 
coagulación en masa de la sangre del aneurisma. 

Así que, según Broca, todo método que acarrea la estanca­
ción súbita de la sangre en el aneurisma es defectuoso. Ya 
hemos visto que esta opinión habia sido vivamente impug^ 
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hada, y que, seg-un Richet, los coág-ulos blandos, rojizos, 
que se forman en una bolsa aneurismát ica después de una 
obliteración completa, como en el procedimiento de Anel, son 

tan capaces de org-anizarse como los 
que suceden á un simple retardo de 
la sangre. En la elección del proce­
dimiento operatorio no debe, pues, 
tomarse en consideración el modo 
de formarse los coág-ulos. 

2.° Ligadura por el método de 
Brasdor—Consiste este método en 
ligar la arteria debajo del tumor, 
es decir, entre este j los capilares. 
Se distinguen también aquí dos 
procedimientos: el de Brasdor y el 
de Wardrop. 

A. Procedimiento de Brasdor.— 
Puede compararse al de Anel, por­
que la ligadura se hace inmediata­
mente debajo del saco. 

B . Procedimiento de Wardrop. 
—Es comparable con el de Hunter, 
y consiste en la aplicación de la 
ligadura á 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 inmóvil , se coagula 
rápidamente en masa. El de Wardrop, que deja colaterales 
entre la ligadura y el tumor, no hace más que disminuir la 
circulación. De un modo general se puede decir que la l i ga ­
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
rótida primitiva y de la subclavia (1). 

Pig. 139.—Diversos procedimientos 
de ligadura. 

á. Procedimiento de Anel.—H. Idem 
idem de Hunter.—B. Id. id. de 
Brasdor.—W. Id, id. de War­
drop. 
Los dos primeros se practican por 

sncima del saco, y los otros dos por 
debajo. 

(1) Entre los accidentes consecutivos á las ligaduras podríamos citar 
como más peligrosos las hemorragias secundarias y la gangrena. Para 
evitar el primero, se ha aconsejado porHolmsla constricción de la arte­
ria con hilos de plata, de modo que no produzca la ulceración n i la sec­
ción del vaso: basta, para obtener este resultado, que la constricción no 
pase del grado necesario para contener el curso de la sangre. Dice el 
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Compresión de U arteria ó compresión i n d i r e c t a . — c o m ­
presión de la arteria se hace por encima ó por debajo del saco. 
Se emplea solamente el primer procedimiento. 'Es parcial cuan­
do no cierra completamente el calibre del vaso; total si este 
está obturado por completo, y gradual cuando solo se lleg-a 
poco á poco á la detención completa de la circulación. Los do­
lores que liace algunas veces padecer al enfermo obligan á 
hacerla intermitente ó doUe y alternada. En esta úl t ima va­
riedad se comprime sobre dos puntos: ya sobre el uno, ya so­
bre el otro. La compresión es así continua, sin ejercerse 
constantemente al mismo nivel. 

Se han construido muchos apáralos compresores, y cual­
quiera que sea su forma consiste esencialmente en una pelota, 
fija en un aparato, que abraza sólidamente el miembro enfer­
mo, pelota cuya presión se g radúa sobre la arteria por medio 
de un tornillo. Pero estos compresores obran siempre sobre 
las partes vecinas á la par que el vaso. La compresión digi ta l 
es, pues, con mucho, preferible, y se practica por muchas per­
sonas, que cada una á su vez comprime la arteria durante 
cinco á diez minutos. De este modo pueden hacerse sesiones 
larguís imas; generalmente la aplicación de los dedos no es 
tan molesta para el enfermo como la de un aparato. Un enfer­
mo inteligente puede también en ciertos casos comprimir él 

autor de este método que el nudo metálico se puede abandonar sin cui­
dado en la profundidad de los tejidos, donde permanece indefinidamente 
sin ocasionar accidentes.—Para editar la gangrena, se ha propuesto la 
compresión á todo el miembro, con un yendaje almidonado a ímde dis­
minuir la cantidad y el impulso de la sangre que atraviesa la arteria 
enferma y el tumor, lo cual hace que la vida de la extremidad sea mas 
lánguida y necesite menos cantidad de sangre para su nutrición. Guata-
ni fué el primero que elevó á método la compresión y posteriormente se 
han modificado con inmensa variedad los medios compresivos. 

Yo he obtenido felices resultados en dos enfermos (sala de ban Bo­
nifacio Hospital General, 1867), que padecian aneurismas de la poplítea, 
empleando la compresión, sobre la arteria femoral, con una compresa 
graduada sujeta con una venda espiral en el triángulo de Scarpa: en los 
dos casos fueron disminuyendo lentamente las pulsaciones del tumor y 
reduciéndose su volumen, tanto que apenas eran la mitad cuando se les 
consideró como curados. En el curso clínico de 4 869 obtuve la curación 
de otro aneurisma poplíteo (Hospital de la Candad) por medio de la 
compresión digital, que hicieron los alumnos renovados cada cuarto de 
hora por espacio de tres horas solamente cada día; al cabo de seis el 
alivió era notable, y á los quince dias pudo considerarse al enfermo com­
pletamente curado.—Gomes Pamo. 
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mismo su arteria, ya con los dedos, ya apoyando sobre el vaso 
un saco lleno de perdig-ones. 

Por influjo de la compresión se deprime el tumor desde-
lueg-o, después recobra su volúmen y aun presenta alg-u-
gunas veces débiles latidos, debidos á la vuelta de la sangre-
por la circulación colateral. Pero en los más de los casos es 
muy rápida la formación de los coág-ulos, y el aneurisma to­
ma una consistencia sólida, con frecuencia después de una so­
la sesión, pudiendo curarse en alg-unas horas. En casos menos 
favorables dura la solidificación del tumor muchos dias; es 
raro que solo sobreveng-a al cabo de uno ó dos meses. En fin5. 
se la ha visto faltar completamente. 

La compresión no expone á los mismos accidentes que l a 
lig-adura, sin duda porque es imposible interrumpir con tanta 
exactitud la circulación. Este es, por cierto, el mejor método 
de todos, y es menester probarle en cuantos casos sea ap l i ­
cable. 

§ 2.°—Aneurismas arteriales traumáticos. 

Los aneurismas traumáticos se presentan á consecuencia de-
una herida de arteria. Ya hemos explicado su manera de for­
marse en el articulo Heridas de las arterias. Descríbense dos 
variedades: el aneurisma pr imit ivo y el aneurisma consecu­
tivo. 

I.0 Aneurisma traumático primitivo (1). 

Definición.—Se da este nombre á un derrame sanguíneo for­
mado inmediatamente después de la herida de una arteria y 
que comunica con la cavidad de esta por la herida misma. 

Anatomía y fisiología patológicas.—En el momento en que 
se produce la herida de la arteria sale sangre al exterior; pero 
haciéndose la herida sinuosa por la desviación de la piel ó de 
algunos órg-anos, el líquido sang-uíneo se derrama en el espe­
sor de las partes blandas que rechaza. Eesulta una colección 
lí'quida que se comunica con la cavidad de la arteria sin estar 
rodeada por un saco: es una verdadera hemorragia iuterst i-

(1) Sinónimos: Aneurisma falso primitivo; aneurisma difuso. 
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uia l . El saco se forma consecutivamente, porque al cabo de 
cierto tiempo el tejido celular rechazado, la linfa plástica exu­
dada y un poco de fibrina coagulada forman una especie de 
cubierta, de saco, á la colección sang-uínea, y constituyen 
desde lueg-o un verdadero aneurisma. 

Síntomas.—Tumefacción enorme de la región. A l principio 
pueden observarse en la piel todas las coloraciones propias de 
un equimosis: pasado alg-un tiempo adquiere esta membrana 
su color normal. 

Si la herida de la arteria es ancha y el derrame está bien 
limitado, se perciben los síntomas de los aneurismas: expan­
s ión del tumor á cada sístole ventricular, mido de fuelle en el 
mismo instante y temblor vibratorio. Pero si la herida es pe­
queña ú oblicua, estos síntomas pueden faltar y no se siente 
más que una lig-era impulsión. 

Terminación. Complicaciones.—Este aneurisma cura rara vez 
-de un modo espontáneo. Cuando tiene lug^ar esta curación, la 
arteria se oblitera encima del saco, ó bien an coág-ulo tapa su 
herida. 

Generalmente el aneurisma progresa. La distensión exage­
rada y continua de la piel termina frecuentemente por oca­
sionar la g-angrena de esta membrana. No es raro ver com­
plicarse este aneurisma con el flemón difuso. La gangrena 
del miembro, en fin, puede sobrevenir por la compresión que 
ejerce el derrame sobre las arterias. 

Tratamiento.—Si el tumor es pequeño y la arteria descansa 
sobre un hueso, la compresión del tumor puede acarrear la 
curación. No sucediendo esto, se recurre á la compresión i n ­
directa de la arteria encima del tumor, y si esto no bastase, 
se abre extensamente el aneurisma, teniendo cuidado de com­
primir la arteria, y se hace después la ligadura de los dos ex­
tremos, método antiguo. 

2.° Aneurisma traomático-conscentivo. (1) 

Definición.—Se da este nombre á un aneurisma cuyo saco 
está formado por la túnica externa dilatada consecutivamente 
á una herida de la arteria. 

(4) Sinónimos; Aneurisma falso consecutivo, aneurisma circunscrito, 
FORT.—PAT. QUIR.—TOMO I . 30 
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Anatomía y fisiología patok'gicas.—El saco y los coág-ulos 
son los mismos que en el aneurisma misto externo; ú n i c a ­
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 á una ar­
teria; pero esta cicatriz, que está muy adherida á la túnica 
externa vascular, se halla unida muy débilmente á las t ú n i ­
cas media é interna. Asimismo al cabo de un tiempo varia­
ble, semanas, meses y aun años, sucede que cediendo á la 
tensión sanguínea la cicatriz se levanta y arrastra a la t ú ­
nica externa, á la cual adhiere. Desde entonces el tumor se 
comporta como un aneurisma espontáneo misto externo. 

Síntomas. Curso. Terminación.—Todos los fenómenos sinto­
máticos y el curso del tumor son ig-uales á los del aneurisma 
misto externo^ del que no se distingue sino en que se halla 
las más veces una cicatriz de la piel que indica el sitio de la 
herida que ha interesado á la arteria. 

Tratamiento.—Se debe ensayar desde luego la compresión 
directa, ó sea sobre el tumor; si esto no diera buen resultado, 
es necesario practicar la compresión indirecta de la arteria 
encima del tumor: si el éxito por este medio no fuese tampo­
co favorable^ se hace la ligadura por el método de Anel ó por 
el método antiguo, que consiste en ligar la arteria encima y 
debajo del aneurisma. 

§ 3.°—Aneurisma arterio-venoso. (1) 

Para comprender los síntomas de este aneurisma basta recordar que 
las corrientes arterial y venosa marchan en sentido inverso, que la ten­
sión arterial es con mucho superior á la de las venas, y que esta misma 
tensión arterial se aumenta á cada sístole ventricular. 

Examen del enfermo.—Su interrogatorio informa que el tumor ha sobre­
venido algún tiempo después de una sangría ó una herida en el punto 
de conexión de una arteria y una vena. La vista descubre el des* 
arrollo de las venas subcutáneas entre el tumor y los capilares, y 
un tumorcito con movimientos de expansión isócronos á las pulsaciones 
arteriales y cubierto por una piel normal. La mano percibe el temblor 

(1) Sinónimos: Aneurisma varicoso, variz aneurismática, aneurisma 
arterioso-venoso, aneurisma por ¿rasfusión, aneurisma por anastomosis. 
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vibratorio y el movimiento de expansión. Comprimiendo la arteria en­
tre el tumor y el corazón, se verá el tumor deprimirse un poco, des­
apareciendo todos los síntomas. Comprimiendo la vena entre el tumor 
y el corazón, el tumor aumenta de volumen. El examen del pulso dará 
á. conocer una debilidad de las pulsaciones debajo del aneurisma. 

Definición.—Cuando se comunica una arteria con una vena 
por un orificio anormal, hay aneurisma aritrio-venoso. 

Fig. 140.—Comunicación de la carótida interna con el seno cavernoso. (Figura sacada de ta 
tésis de Delens.) Los nervios que atraviesan el seno cavernoso se han añadido en su lado de­

recho, donde la dura madre cubre una porción de la base del cráneo. 
i . Arteria carótida interna izquierda —2. Una oftálmica dilatada y flexuosa, sobre todo en la 

cavidad orbitaria.—3. Orificio de comunicación (perforación) entre ¡a arteria y el seno ca 
vernoso.—4. Fragmento puntiagudo desprendido del vértiee del peñasco fracturado v que 
ha causado la perforación de la arteria—5. Fractura de la apófisis basilar.—6 Sección de 
la apófisis elmoide anterior.-7. Trigémino y ganglio de Gasser.-8. Maxilar superior — 
9. Oftálmica.—10. Patética.—11. Motor ocular externo.—12. Motor ocular común— 
Id. Sección de la carótida interna.—14. Tendón del oblicuo mayor que va hacia el slohn 
ocular expulsado de la órbita. ^ i & uuu 



468 ENFERMEDADES DE LA.S ARTERIAS. 

Cansas.—¡Se ha observado una comunicación espontánea 
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 bübiesen ulcerado la vena en la cual se hablan abierto. 
La causa más frecuente de este aneurisma es una herida que 
interesa á la vez una arteria y una ó 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 visto hasta el dia en la flexura del brazo, en donde re­
sulta por una sangr ía . 

Conócense cuatro casos de comunicación de la carótida i n ­
terna en el seno cavernoso [f ig . 140), cuyas observaciones es­
t á n reunidas en la tésis del doctor Delens. La enfermedad ha 
sucedido ya á una herida directa que habla lleg-ado hasta la 
parte profunda de la órbita ó á la rasgadura de la carótida 
por un fragmento óseo desprendido de una fractura de la base 
del cráneo, ya á una sutura espontánea 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 descripción ge­
neral, añadimos aquí , para no volver á repetirlo, que está ca­
racterizada anatómicamente por la enorme dilatación de la 
vena oftálmica y la compresión de los nervios motores del 
globo del ojo, y s intomáticamente por la exoftalmía, por p u l ­
saciones isócronas en el pulso, por un ruido de fuelle conti­
nuo y reforzado y por un tumor pulsáti l en la parte superior 
é interna de la órbita (Delens). 

Anatomía y fisiología patológicas.—A consecuencia de una 
herida, se ponen en comunicación la vena y la arteria. La 
circulación de los vasos heridos sufre algunas modificacio­
nes. La corriente normal de estos dos vasos se efectúa en sen­
tido inverso: la de la arteria es centrífuga, la de la vena cen­
trípeta. En el aneurisma arterio-venoso la sangre de la vena 
herida no tiene tendencia alguna á penetrar en la arteria, 
porque la tensión de la sangre arterial es mucho más consi­
derable que la de la sangre venosa, ya durante el sístole del 
corazón, ya mientras el diástole. La corriente arterial cen t r í ­
fuga, en el momento en que encuentra el orificio anormal, se 
divide en dos corrientes secundarias: una seguirá el trayecto 
ordinario en la arteria, pero será más pequeña que en su es-
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tado normal, procediendo de esto la debilidad del pulso y la 
disminución del volúmen de la arteria debajo de la comuni­
cación; la otra corriente penetrará en la vena haciendo vibrar 
los labios del orificio de comunicación. La porción de sangre 
arterial que penetra en la vena se encuentra con la sangre 
venosa que marcha en sentido contrario: de aquí resulta una 
mezcla de la sangre, venosa con. la arterial, un obstáculo á la 
circulación de la vena, y por consiguiente, una dilatación con 
hipertrofia de las paredes, de este, vaso debajo del aneurisma. 

En el punto de comunicación-pueden estar sobrepuestas 
las dos aberturas de la arteria y la vena, resultando una sola 
abertura común. En algunos casos existe una verdadera bolsa 
aneur ismát ica entre los dos vasos, bolsa que comunica por 
dos ,aberturas con la arteria y la vena, y está formada por el 
tejido celular que la rodea. Puede suceder también que se for­
me un tumor más ó ménos voluminoso á expensas de la pared 
de la vena sobre el punto opuesto al orificio. E i 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 basílica mediana, la ar­
teria humeral y una vena humeral. Uno de los caractéres 
principales del aneurisma arterio-venoso es que no presente 
coágulos sino muy excepcionalmente. 

División. Hemos colocado de intento las divisiones del 
aneurisma arterio-venoso después de las causas y la fisiología 
patológicas, creyendo dar de este 
modo más claridad á este difícil 
punto de la cuestión que nos ocupa. 

Cada una de las modificaciones 
del aneurisma que acabamos de i n ­
dicar ha recibido un nombre par t i ­
cular. 

I.0 Comunicación simple de la 
arteria con la vena: hay dilatación 
varicosa de las venas, pero sin n in -
g-un tumor: variz aneurismática, 
aneurisma arterio-venoso simple de 
A. Berard, ñedarteria simple de Broca (fíg. 141). 

2.° El mismo caso, pero con un tumor formado por la ve-

Fig. 141.—Variz aneurismática. 
a. Arteria.—h. Vena.—o. Punto el» 

donde ha picado primero la lance­
ta —El punto blanco que está en 
frente de la letra o, es la abertura 
de comunicación de los dos vasos» 
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Fig. 142.—Aneurisma arterio-veno-
so, varicoso-enquistado de la fle­
xura del brazo. El tumor está en­
tre la arteria y la vena. 

na dilatada en el punto de la co­
municación: aneurisma varicoso por 
dilatación simple comunicando la 
arteria con dos venas, hay dos tu ­
mores; aneurisma varicoso por dila­
tación doMe. 

3,° Existe un tumor, pero es de 
nueva formación: es un verdadero 
aneurisma consecutivo que no está 
formado por las paredes de la vena 
n i por las de la arteria: aneurisma-
varicoso enquistado ó aneurisma ar-
terio-venoso falso consecutivo (figu­
ra 142). Si el tumor está situado en­
tre la vena y la arteria, se dice que 
hay aneurisma varicoso enquistado 
intermediario, y si está situado so­
bre la arteria en el punto opuesto á 
la abertura, se llama aneurisma va­
ricoso enquistddo arterial. 

Se disting-uen, además, otras mu­
chas variedades: así se describe con el nombre de aneurisma 
de A . Berard un aneurisma en el que haya habido tres heridas: 

las dos paredes de la vena mediana 
basílica y la pared anterior de la 
arteria humeral; se forma un pe­
queño aneurisma falso consecutivo 
delante de la vena [fig. 143). Con 
el nombre de aneurisma de Parh se 
ha descrito un aneurisma con per­
foración de la mediana basílica, de 
una vena humeral y de la arteria 
humeral con formación de un t u ­
mor sobre la vena más superficial 
[fig. 144). 

Puede existir, en fin, un aneuris-
F^.US.-Aneurismaarterio-venoso ma falS0 COnSCCUtivO, COmO CU el 

en ei cual se ha desarrollado ei aneurisma de Berard antes citado. 
tumor sobre la vena. La cubierta ó , 
saco está formado por el tejido diferenciándose SOlO CU QUC el t u -
celular inmediato. (A. de A. Be- j i • , 
«•ard.) mor esta situado sobre la arteria. 



ANEURISMA. ARTERIO-VENOSO. 471 

Esta forma lia sido designada por alg-unos autores con el nom­
bre de aneurisma de Rodrig-uez {flg. 145). 

Todas estas divisiones son útiles bajo el punto de vista ana-

f j , U4.-Aneurisma arterio-venoso, forma rara (aneurisma de Park). sobrevenido á conse­
cuencia de una sangría. 

B Arteria humeral.-^. Vena mediana.-c. Cavidad de la vena humeral que hace comunicar 
ifartoia c^n la vena mediana basílica-á.. Cavidad de la arteria humeral.-f. Saco aneu-
rismático formado por la vena mediana basílica. 

tomo-patológico, pero complican inút i lmente la descripción 
del aneurisma arterio-venoso, cuyas numerosas variedades 
pueden reducirse á los dos casos sig-uientes: 1.° hay m n z 
aneurismática, ó comunicación sim­
ple de la vena con la arteria; y 2.° 
hay. tumor aneurismático propia­
mente dicho. Por lo demás, sus sín­
tomas, curso y tratamiento son casi 
idénticos. 

Síntomas. —Principio.—Con fre­
cuencia pasa desapercibido. En el 
momento del accidente hay una 
hemorragia; se detiene la sangre, y 
después de algunas semanas ó a l ­
g-unos meses se observa un tumor-
cito ó bien un ruido particular, del 
que hablaremos luego. 

Síntomas locales funcionales.— 
No hay dolores propiamente dichos: 
sin embargo, se observa alguna vez entumecimiento hacia la 
extremidad del miembro, que se aumenta en la posición i n ­
clinada; calambres, deUlidad muscular, una sensación d e / n o 

Fig. 145.—Aneurisma arterio-venoso 
en el cual se ha desarrollado el 
tumor sobre la arteria: es un aneu­
risma falso consecutivo, complica­
do con una variz aneunsmática. 
(A. de Rodríguez.) 
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experimentada por el enfermo, y en alg-unos casos se lia n o ­
tado también la hipertrofia de la extremidad del miembro. 

Síntomas locales físicos.—Son los más importantes: la vista. 
permite observar en todos los casos varices de las venas sub­
cutáneas más ó ménos extensas, más ó ménos voluminosaSj 
acompañadas con frecuencia de alg-o de edema de la extremi­
dad del miembro. En el punto de comunicación de los dos 
vesos suele verse una eminencia que indica la presencia de 
un tumor. 

Por el oído se observa la presencia de un ruido de fuelle.,, 
susurro, debido á las vibraciones de los bordes de la abertu­
ra por influencia de la corriente sanguínea . Este ruido, seme­
jante al mido de torno, ruido de diablo, es continuo con los 
refuerzos que corresponden á las contracciones cardiacas, 
aumentando cada contracción la velocidad de la corriente 
sang-uinea de la arteria en la vena. Este ruido le oyen á veces 
los enfermos, siendo en alg-unos casos tan intenso, que les 
impide dormir. El ruido de fuelle se propaga en la dirección 
de los vasos: cuando está algo distante del aneurisma solo se 
notan los latidos reforzados y el ruido parece intermitente. 

Con la mano se observan los síntomas más marcados: apli­
cándola en el punto de comunicación de los dos vasos, se ad­
vierte la sensación de un temblor vibratorio, que es debido, 
como el ruido de fuelle, á las vibraciones de los bordes de la 
abertura. Esto es lo que los ingleses llaman t h r i l l . Es a lgu­
nas veces tan intenso, que los enfermos le comparan al ruido 
que hace un abejorro ó una mosca que vuela. Como el ruido 
de fuelle, el temblor aumenta con las contracciones del cora­
zón. El dedo puede notar este temblor á lo largo de los vasos; 
desaparece más pronto sobre las venas, y puede extenderse 
más ó ménos según los casos. 

En el tumor, cuando existe, y sobre las venas varicosas, se 
perciben por medio de la aplicación de la mano pulsasiones 
isócronas con las del pulso. 

Las pulsaciones de la arteria debajo del aneurisma suelen 
ser más débiles que las de la arteria del lado opuesto. 

En casos raros se puede observar una dilatación enorme de 
la arteria encima del aneurisma (Broca). 

Cuando se comprime la arteria al nivel de la lesión, desapa­
recen todos los síntomas y se aumentan al comprimir por de-
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tajo la arteria, ó si son precipitados los movimientos del co­
razón. La compresión de la vena por encima y por debajo dis* 
minuye también considerablemente la intensidad de los s ín­
tomas. 

Si bay tumor en la lesión, se reconoce que está formado por 
la vena cuando es blando, fusiforme, sinuoso, completamente 
reiucible, y disminuye por la elevación del miembro. Los ca-
ractéres opuestos indican que el tumor es un aneurisma en-
quistado intermedio ó situado sobre la arteria. 

Curso. Duración. Terminación.—Tienen estos aneurismas 
mucha tendencia á quedar estacionarios. Es muy raro que 
curen espontáneamente, lo cual se comprende, pues no po­
seen sino en casos excepcionales coágulos fibrinosos. La cor-
riente que atraviesa el tumor es muy rápida para dar lugar a, 
la formación de estos coágulos. 

Diagnóstico.—La m r i z arterial se distingue por los antece­
dentes, el sitio del tumor y el curso. En algunos casos el diag. 
nóstico es verdaderamente difícil. (Véase Variz arterial.) 

El aneurisma arterial no ofrece el susurro continuo con la­
tido reforzado del aneurisma arterio-venoso. Si en algunos 
casos existe este estremecimiento, no se le percibe á cierta 
distancia del tumor, á lo largo de los vasos. Es siempre mter^ 
mitente. 

Tratamiento.—Cuando el tumor es muy pequeño y no inco­
moda demasiado al enfermo, basta comprimirle con un ven­
daje elástico. - . J A I 

Se proscribe con razón la ligadura por el método de Anel, 
porque la sangre va al extremo inferior de la arteria por el 
orificio de comunicación, y la gangrena sobreviene en casi 
todos los casos. 

Generalmente se recurre á la ligadura por el método anti­
guo, es decir, encima y debajo del tumor. Malgaigne ba ope­
rado una vez sin abrir el saco. 

Es mejor imitar al doctor Yanzetti (de Pádua) , que bace la 
compresión con el dedo sobre la parte de la vena que mira 
bácia el orificio de comunicación: oblitera de este modo la 
abertura, y trasforma el aneurisma arterio-venoso en aneuns^ 
ma arterial, que trata en seguida por la compresión de la ar^ 
teria encima del tumor. 



CAPÍTULO OCTAVO. 

ENFERMEDADES D E L SISTEMA VENOSO. 

_ Las venas reciben la sangre que se ha desembarazado, en los ca­
l la res , del oxígeno que contenia. Estos vasos, destinados á llevar esta 
sangre hacia el corazón, tienen paredes más delgadas y mucho ménos 
elásticas que las de las arterias. Estas paredes contienen cuatro túnicas, 
de las cuales dos de ellas más intensas entran en la constitución de ias 
válvulas. Las mismas son más vasculares que las paredes arteriales, 
legando los vasos hasta la capa sub-epitelial. 

La respiración tiene una acción muy evidente sobre la circulación de 
la sangre venosa. Al tiempo que la inspiración dilata el tórax, la sanare 
venosa, lo mismo que el aire exterior, se precipita hácia la cavidad to­
rácica. Esta aceleración de la sangre venosa hácia el corazón está faci-
litada por la disposición anatómica siguiente, que también favorece por 
desgracia el acceso del aire en las venas, cuando estas están heridas á 
una distancia poco considerable del tórax; al rededor de las venas i n -

i P i i l i l W ^ l 
l i 

Fig. 146.—Origen de una arteria y de una vena sobre un capilar cuyas cé-
lulas epiteliales se ven. 

1,i!;;̂ \nÍCaS,de f br,aS circlllares de la vena y la arteria.-2. Túnica de fibras longitudinales de las venas.—3, 3. Túnica externa. 

mediatas al tórax, por ejemplo, de las yugulares, existe cierta cantidad 
de tejtdo fibroso que da rigidez á las paredes de dichos vasos; este tejido 
fibroso está adherido á los vasos venosos, de tal modo que estos quedan 
ubieríos, como las arterias, a l dividirlos. 
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ARTÍCULO PRIMERO. 

L E S I O N E S TEAUMÁTICAS DE LAS VENAS. CONTUSION. HERIDAS 

Y HEMORRAGIA YENOSA. INTRODUCCION D E L AIRE E N LAS 

YENAS. 

«.—La contusión no desg-arra las túnicas profundas de las 
Venas como la de las arterias. Si el traumatismo lia sido v io­
lento, puede formarse una escara que se desprende al cabo de 
algunos dias, y da lugar á una hemorragia consecutiva. 

5.—Las heridas de las venas tienden á la cicatrización. Si 
la herida es pequeña, como una picadura, rara vez sobrevie­
nen accidentes. Si es mayor, sale la sangre de la vena, unas 
Veces al exterior, constituyendo la hemorragia füenosa> y otras 
en el espesor de los tejidos. En este últ imo caso se puede i n ­
filtrar produciendo un equimosis, ó derramarse y formar un 
depósito sanguíneo, tromMs. 

Cuando la sangre sale al exterior, se presenta con un color 
negro; sale en chorro continuo sin intermitencias, ó bien en 
forma de balsa, esto es, arrastrando. Este flujo se aumenta 
comprimiendo la vena herida entre la llaga y el corazón; y 
cesa, al contrario, cuando la compresión se ejerce entre la 
herida y los capilares. 

Si la vena herida es de cierto volumen, y sobre todo si se 
halla situada en el tronco ó el cuello, se observan en el der­
rame sanguíneo oscilaciones debidas á los movimientos res­
piratorios, estando la sangre, por decirlo así, aspirada por el 
tórax en el momento de la inspiración. 

No hay que tomar estas oscilaciones por las intermitencias 
de la 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
sión de la vena impide la confusión. 

c. Cuando una vena gruesa del tronco ó de las inmedia­
ciones se encuentra herida, puede introducirse aire en su ca­
vidad, precipitarse hácia el corazón, causar los mayores des­
órdenes y las más veces la muerte. En cuanto se produce la 
-herida se oye en ella una especie de silbido; este ruido coinci-
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de con un movimiento de inspiración, y puede renovarse 
siempre con este mismo movimiento. El aire es aspirado en. 
la herida j llega al corazón. El ventrículo derecho arroja una 
sangre espumosa en la arteria pulmonar, en donde las bur-^ 
bujas forman verdaderas embolias aéreas, que obliteran los 
capilares del pulmón y producen la asfixia. 

ARTICULO SEGUNDO. 

LESIONES INFLAMATORIAS DE L A S V E N A S . 

F L E B I T I S . 

Exámen del enfermo.—La vista atenta del alumno observará la posición 
particular de la región afectada, y la impotencia del miembro por la 
intensidad del dolor. No descuidará el color sonrosado mas ó ménos 
oscuro en el trayecto de la vena inflamada y el edema de la región en 

i que nace la vena. Lamana hará reconocer por el contacto solo el calor 
de la piel, por la palpación la pastosidad al rededor de la vena, y por 
la. presión el cordón nudoso debido á la coagulación sanguínea f á la 
exudación plástica á lo largo del vaso. El exámen de los aparatos i n -

¡ temos y del pulso no dejará duda sobre los síntomas febriles. 

La flebitis es la inflamación de las paredes de las venas. 
División.—Seg-un su causa se la divide en espontánea y trau­

mática', seg-un el sitio en superficial j profunda; seg-un la 
terminación en adhesiva, si la sangre se coag-ula y oblitera la 
vena, y supurativa si la supuración 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 sustancias irritantes, de 
cuerpos extraños ó de coágulos pueden provocarla. Con fre­
cuencia es debida la flebitis á alg-un foco fleg-másico vecino; 
también puede desarrollarse espontáneamente. La extenua­
ción por la supuración ó por la convalecencia de una enfer­
medad grave puede predisponer á ella. 

Anatomía patológica.—Examinaremos el estado de las pa­
redes venosas y el de la sangre; la materia es muy árdua para 
que no entremos en alg-unos detalles. 

I.0 Paredes de la vena.—Las paredes están engrosadas é i n ­
yectadas; la vena queda con las boquillas abiertas al dividir-
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la. Se encuentian alg-unas veces equimosis sobre su cara ex­
terna, que está infiltrada de linfa, como ig-ualmente el tejido 
circular circunvecino. La superficie interna de la vena se la 
ha encontrado alg-unas veces roja ¿ inyec tada , y se lian des­
cubierto falsas membranas de la misma superficie interna, si 
bien estos hecbos ban sido puestos en duda por crecido núme­
ro de cirujanos. 

Las túnicas externa y media son vasculares solamente; la 
interna está desprovista de vasos: por esto se ha negado la 
inflamación p r i m i t i m de la túnica interna, en la cual se creia 
tanto otras veces, se definía la flebitis, la inflamación de la 
membrana interna de las venas. Si la inflamación primit iva 
puede neg-arse, no sucede lo mismo con la consecutiva, aun­
que se presenta rara vez. 

En casi todos los casos afecta la flegmasía las túnicas ex­
terna y media, cuyos elementos están separados por un suco 
plástico, en el c u a í existe una cantidad considerable de célu­
las redondeadas, verdadera neoplasia inflamatorip. sobreveni­
da por la excisión de los corpúsculos del tejido conjuntivo. 

En algunos casos se encuentra 0 s } que puede manifestar­
se fuera de la vena, en el espesor de sus paredes ó en su ca­
vidad. Si está fuera de la vena constituye un adceso per i fé r i ­
co, lo que es bastante frecuente; si está situado en el espesor 
de sus paredes, existe una centésima cantidad, y forma a i -
cesos intersticiales asaz raros; finalmente, cuando existe en la 
cavidad de la vena, puede haber venido de fuera por una per­
foración del vaso, ó haber sido formado en aquel punto de la 
cavidad misma. 

2.° Mtado de la sangre.—En casi todos los casos, pero no 
siempre, hay trombosis, es decir, coagulación de la sangre en 
el punto inflamado. Billroth dice en la pág ina 391 de su libro 
que él ha tomado dos veces la induración de la pared venosa 
y del tejido celular periférico por una coagulación sanguínea 
que no existia, á pesar de la flebitis. 

Virchow ha demostrado que la coagulación no depende de 
la inflamación de la vena, porque es acaso más frecuente ver 
la inflamación producida por el coágulo, que observarla bajo 
la influencia de la inflamación. 

Si se forma el coágulo es porque la superficie interna de la 
vena pierde su estado liso y pulimentado; se pliega, se hace 
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rag-osa, y aquí, como en la artritis y las deg-eneraciones arte­
riales, las eminencias de la superficie interna del vaso son 
otros tantos puntos al rededor de los cuales .se coag-ula la 
sangre. 

Cuando el coágulo se forma, puede extenderse á gran dis-
tancia, v. g-., desde la axila á la muñeca después de la san^ 
gr ía . Con frecuencia sucede que, prolong-ándose el coág-ulo. 
liácia el corazón principalmente, se detiene en una colate­
ral , como sucede en los coág-ulos arteriales; en las venas 
poco voluminosas, el coágulo, que se aumenta insensible^ 
mente por la adición de nuevas capas fibrinosas, puede llegar 
á una vena de cierto^ calibre y formar eminencia en la embo­
cadura de esta vena: esta parte saliente puede adelgazarse 
más ó ménos y constituir una embolia venosa, si la corriente 
sanguínea la desprende parcialmente ó en totalidad. ÍVéase 
\&fig. 131.) 1 

La suerte ulterior de este coágulo no es siempre la misma. 
En^lo que sel lama/ leMtif adhesiva, el trombus ó coágulo san­
guíneo puede terminar por resolución, ó de otro modo disol­
verse poco á poco y mezclarse con la sangre (Billrotb, p á g i ­
na 390). Las ménos veces aumenta insensiblemente de densi­
dad, se adhiere á las paredes venosas, se decolora, y final­
mente se trasforma con la pared de la vena en un cordón 
fibroso. 

Pero en otras circunstancias no sucede lo mismo: el coágu-. 
lo (se reblandece, se disgrega y trasforma en una masa p u t r i -
laginosa, sobre la cual los cirujanos han discutido, discuten y 
discutirán. Todos están acordes en estos dos puntos: 1.°, en el 
reblandecimiento del coágulo, y 2.°, en la existencia, casi 
siempre comprobada, de un coágulo más ó ménos sólido en­
tre la parte reblandecida y eí corazón. 

No sucede lo mismo sobre la naturaleza de este reblandeci­
miento. 
_ Cruveillvier y la mayoría de los cirujanos franceses han con­

siderado esta materia como pus, y han descrito esta forma de 
flebitis con el nombre de /leMUs supurativa. (Véase Infección 
purulenta.) Han pensado, además, que este pus se vertía con 
frecuencia en la sangre, y de aquí el origen de la infección 
purulenta. Bil l roth cree lo mismo de la naturaleza purulenta 
de este líquido, pero niega que este pus pueda introducirse en 
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el torrente circulatorio. Virchow protesta con todas sus fuer-, 
zas contra esta opinión, que cree á todas luces.errónea, y para 

.él se trata aquí de una simple disgreg-acion molecular de la 
fibrina; este líquido es una materia puriforme j no purulen­
ta. Ya hemos visto al describir la infección purulenta lo que 
piensa este autor sobre el pus, y no insistiremos más . 

• Síntomas.—A. FleMtis supe r f i c i a l—Pr inc ip io—f leb i t i s 
puede empezar por síntomas locales ó por síntomas genera­
les. El primer modo de invasión es más frecuente en la ñ e b K 
tis de causa t raumát ica; entonces se observa una inflamación 
flemonosa en las inmediaciones de la herida que precede á los 
demás s íntomas. 

I.0 Síntomas locales funcionales.—Existe á lo larg-o de la, 
vena inflamada un dolor vivo que se exaspera por la presión, 
y que puede irradiarse á distancia, sig-uiendo comunmente la 
dirección de los nervios de la región enferma. La vena no l le­
na ya sus funciones por causa de la coagulación 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. ° Síntomas locales físicos.—Xmhi se observa al principio 
por la vista si no es una ligera tumefacción á lo largo de la 
vena. Después, en este mismo sitio, se percibe un tinte l ige­
ramente azulado en la dirección del vaso; la congestión avan­
za en los tejidos próximos, y no es raro ver una f r a n j a de un 
color rojo pálido en los mismos puntos. Las venas subcutáneas 
se dilatan para suplir la circulación del vaso obliterado. 

Aplicando la mano sobre la vena enferma se siente pas­
tosidad y cierto grado de calor. La presión, que aumenta el 
dolor, permite comprobar en medio de esta tumefacción ge­
neral un cordón duro formado por la vena inflamada, y depen­
diente del espesor de sus paredes, de la infiltración periférica, 
así como de la sangre coagulada. Este cordón es nudoso, es. 
decir, que presenta ligeros bultos al nivel de las válvulas. 

3. e Síntomas generales.—Estku. relacionados con la exten­
sión é intensidad de la flebitis; pueden faltar, y cuando exis­
ten son síntomas inflamatorios análogos á los que acompañan 
á las flegmasías: malestar general, cansancio, calor de la piel^ 
aceleración del pulso, sed, inapetencia. 
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B. Flebitis pro fundo,.—Presenta los mismos síntomas que 
la flebitis superficial, á excepción de que no se ve el color ro ­
jo, n i puede comprobarse la pastosidad n i el cordón nudoso 
que sig-ue el trayecto de la vena, n i son mucho más conside­
rables el edema y los dolores. 

Curso. Duración. Terminación.—Hemos visto que los s ín to­
mas locales aparecen desde lueg-o en casi todos los casos. El 
dolor precede á la formación del cordón duro, que puede no 
presentarse sino á los dos ó tres dias. Cuando este se ba for­
mado, se extiende alg-unas veces á cierta distancia del lado 
del corazón y de los capilares. Más tarde, si el calibre de la 
vena se ha obstruido, las venas subcutáneas se distienden, el 
edema es tan considerable que alg-unas veces se desarrollan 
flictenas sobre la piel infiltrada, que se pone lívida en el mis­
mo sitio. 

La di i f ación de la flebitis es muy variable, y depende, sobre 
todo, de su modo de terminación: es raro que dure menos de 
dos ó tres semanas. 

Puede Urminar por resolución, obliteración, supuración y 
gangrena. 

La resolución, más frecuente seg-un Bil l roth, consiste en la 
desaparición de los síntomas locales y g-enerales, la resolu­
ción del coág-ulo sang-uíneo, si existia, y el retorno de las 
funciones de la vena. Hácia el octavo dia empieza á desapare­
cer el cordón. 

La oMiteracion, considerada como la terminación más co­
m ú n por un crecido número de cirujanos, consiste en la trans­
formación del coág-ulo en una masa fibrinosa, adherente á las 
paredes de la vena, y que constituye, en suma, un cordón 
fibroso. La circulación se efectúa por vías colaterales. 

La supuración no es rara: unas veces se forman aucesos al 
rededor de la vena, y otras se manifiestan en su cavidad. En 
los dos casos el enfermo puede abrirse el abceso y curar. Pero 
sucede que el pus se abre paso hácia el corazón y es arrastra­
do por el torrente circulatorio, dando lugar á la infección 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 será debida á la compresión de la arteria por la t u ­
mefacción inflamatoria? 
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Complicaciones y accidentes.—La angioleucitis, el flemónr 
la erisipela y la embolia pueden complicar la flebitis. Por os­
cura que sea la historia de la flebitis, es preciso confesar que 
nos es en el dia más conocida por los trabajos de Virchow, 
O. Weber y Bi l l ro t l i , los cuales demuestran que e 1 trombosis 
venoso es el fenómeno primitivo más frecuente, mientras que 
las paredes de la vena se inflaman consecutivamente; ade­
más, las mismas tareas nos han dado á conocer la posibilidad 
de un accidente que explica los abeesos metastáticos de la i n ­
fección purulenta. 

El accidente consiste en el trasporte de coág-ulos venosos á 
los pulmones. Supong-amos un coág-ulo que forma eminencia 
en la cavidad de una vena de cierto volúmen, v. g-., un coág-u­
lo de la vena iliaca interna que desemboca en la iliaca p r i m i t i ­
va. (Véase la fig. 131). La corriente sang-uínea arrastra la por­
ción exuberante de este coág-ulo, ya disgregándola en par t ícu­
las más ó ménos voluminosas, ya rompiéndola para formar un 
émbolo. Las partes desprendidas son llevadas por la corriente 
sang-uínea al corazón derecho, y después á las divisiones de 
la arteria pulmonar que ellas obstruyen. La porción de los 
pulmones alimentada por la división arterial obstruida que­
da privada de sangre^ dando lug-ar á la anemia local, isque­
mia de Virchow. A l punto las ramas arteriales próximas, que 
se anastomosan con la obliterada, llevan sangre, y esta llena 
el departamento vascular, que es la continuación del punto 
obliterado de la arteria. Si esta circulación colateral es enér ­
gica, nada sucede, y el coágulo obturador puede ser conside­
rado como un cuerpo extraño; en el caso contrario, se observa 
una coagulación sanguínea, un trombosis extendido desde el 
coágulo obturador hasta los capilares; esto es lo que se llama 
infar to cónico ó rojo. 

Las consecuencias de esta embolia dependen de la natura­
leza del émbolo, del coágulo obturador. No se produce nada 
grave si el coágulo está formado de fibrina pura, á no ser que 
sea bastante voluminoso para obliterar una rama considerable 
de la arteria, en cuyo caso puede presentarse la asfixia. La 
única terminación de la embplia fibriñosa simple es la necro­
sis, por regresión grasa de los elementos anatómicos de la 
parte isquemiada [infarto amaril lo). Este infarto no se rodea 
de una línea inflamatoria como el abeeso metastático. Pero si 

FORT.—PAT QUIR.—TOMO 1. 31 



482 ENFERMEDADES DE LAS VENAS. 

la fibrina que constituye el coág-ulo está impregnada de m a ­
teria purulenta ó icorosa, excita la pared vascular y los tej i ­
dos vecinos, de modo que lleg-a á producir una inflamación 
purulenta, l ié aquí el oríg-en de los abcesos metastáticos del 
pulmón. 

Concíbese que el fenómeno precedente se producirá cuando' 
él coág-ulo sea voluminoso, ó cuando mucbas partículas de 
coág-ulo llevadas por la sangre se acumulen en una de las ra­
mificaciones de la arteria pulmonar (Véase la //$. 131). 

Puede acontecer que los frag-mentos desprendidos del trom­
bosis venoso, ó los copos purulentos, sean bastante pe­
queños para poder atravesar los capilares del pulmón y que 
Ueg-uen al corazón izquierdo por las venas pulmonares para 
ser lanzados en seguida en el sistema arterial aórtico, donde 
se comportarán en adelante como las embolias arteriales, 
acumulándose en ciertos puntos de la economía en pequeñas 
arterias que obstruyen para formar infartos, como se puede-
observar en el r iñon, bazo, bíg-ado, músculos, etc. 

Diagnóstico.—No se confundirá la flebitis con la angioleuci-
tis, porque esta forma líneas rosadas superficiales y anasto-
mosadas en red y no se acompaña de cordones duros; se ve y 
no se siente, como decía Yelpeau: va acompañada constante­
mente de adenitis, y solo suele estar determinada por simple 
rozadura. El Hemon se disting-uirá por la rubicundez y tume­
facción que no sig-uen la dirección de la vena, por falta de 
edema y por la pastosidad característica. Cuando el flemón es­
profundo, el diagnóstico puede ser más dificultoso, porque al 
principio' la rubicundez está á menudo poco marcada y la. 
tumefacción es muy difusa. Los verdaderos caractéres dis­
tintivos del flemón profundo son la falta de edema y la g ra ­
vedad de los síntomas generales. Es necesario tener también 
en cuenta los conmemorativos y buscar la causa de la en­
fermedad, recordando que la flebitis es muy rara vez p r i m i ­
tiva. E l más lig-ero exámen bastará para disting-uir la erisipe­
la cuya erupción va casi siempre precedida de síntomas g-e-
nerales, y que presenta un dolor local vivo y una rubicundez, 
perfectamente limitada. 

Pronostico.—Es difícil pronunciarse sobre la terminación 
de la flebitis. La constitución del sugeto, la causa de la fleg­
masía , la situación y el volumen de la vena son circunstan-
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cias que deben tenerse en cuenta. Compréndese también que 
el pronóstico no será ig-ual según el modo de terminación de 
la flebitis. 

Tratamiento.—Condenar el miembro al reposo, y levantar e 
pié con el fin de favorecer la circulación venosa. Disminuir 6 
suprimir la al imentación si existen s íntomas febriles. 

Prescripción para el tratamiento de la fleMtis. 

I.0 A l principio de la enfermedad.—Podios los dias tomará 
el enfermo un baño de una hora á 35° del centígrado^ si la 
agudeza de los dolores permite recurrir á este medio. 

Se friccionará suavemente la parte sonrosada y dolorida con 
la pomada siguiente por m a ñ a n a y noche: 

Ungüen to napolitano 30 gramos. 
Extracto de belladona 4 — 

S. A. una pomada. 

2.° A una época más avanzada.—Podrán emplearse los mis­
mos medios; pero si se produce un abceso muy manifiesto, 
será necesario abrirle. Si el enfermo siente dolores muy v i o ­
lentos, se podrá calmarlos por el uso de cataplasmas de ha r i ­
na de linaza, rociadas con uno á dos gramos de láudano de 
Sidenham ( l ) , y por la ingestión de una pildora de extracto 
gomoso de ópio de 0'05 centigramos. 

No debe hacerse la fricción con los dedos adornados de sor­
tijas de oro, pues se rompen; es mejor servirse de un guante, 
y además de un pedazo de franela. 

Cada dos ó tres dias tomará el enfermo una purga ligera, 
sea 30 gramos de sal de Sidlitz, ó simplemente de sulfato de 
sosa disuelto en un vaso de agua, sea media botella de l imo­
nada de Rogé de citrato de magnesia, sea un vaso de agua de 
Pulna, ó también una cucharadita de aceite de ricino en una 
taza de caldo de yerbas (2). 

(1) No hay que exagerarse el peligro del láudano aplicado en la piel, 
pues sin temor puede elevarse la dosis á no ser que se trate de un niño 
ó de una superficie privada de su epidermis. 

(2) El aceite de ricino es un purgante muy suave, pero tiene, el in-
com!eniente de dar náuseas al enfermo, aunque esté preparado en frió. 
Su aspecto viscoso y pegajoso contribuye á causar repugnancia. He aquí 
la receta de una purga que tiene el gusto agradable y puede tomarla el 
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ARTICULO TERCERO. 

LESIONES DE NUTRICION DE LAS VENAS. 

VARICES. 

Examen del enfermo.—Para examinar esta enfermedad crónica y ente­
ramente local, observará el alumno con la vista el volumen y sitio 
de la dilatación varicosa, que se aumentará al bajar el enfermo de su 
cama y tenerse en posición vertical. Con la mano apreciará la blan­
dura de las varices y deprimirá fácilmente su eminencia. Compri­
miéndolas fuertemente con el dedo las verá aumentar de volumen 
entre el punto comprimido y los capilares, y disminuir al contrario 
entre este punto y el corazón. 

Definición.—Las varices son dilataciones permanentes y 
morbosas de las venas. 

División.—Hay varices superficiales y profundas; tienen 
nombres particulares en ciertas regiones; así se llaman he-
morróides las varices del recto, mricocele las del cordón es-
permático. 

Anatomía patológica.—En contra de la opinión general­
mente admitida, Ycrneuil lia demostrado que la lesión pr iu-

enfermo sin que sospeche la presencia del aceite de ricino en el medica­
mento: 

Goma tragacanto 0,50 centigramos. 
Agua común. . . . . . . . . . . . . . . 10 gramos. 

H. S. A. en un mortero de porcelana ó de mármol con una mano de 
madera un mucílago, en que se verterá gota á gota 

Aceite de ricino preparado en frío. . . 15 gramos. 
Cuando sea íntima la mezcla, se añadirá muy despacio y gota á gota 

a l principio 
Agua común, v. . . . . . . . 25 gramos. 

Póngase entonces todo ello en un frasco, agítese fuertemente la mez­
cla, que ha tomado un color de leche, y agregúese 

Jarabe de azúcar 25 gramos. 
Agua de laurel real. . . , 20 gotas. 

Agítese la botella en el momento en que vaya á tomar el enfermo su 
contenido. 

Este purgante, de un color y gusto verdaderamente agradables, debe 
preparai sg á tiempo de administrárselo al enfermo. Después de su inges­
tión se debe prescribir caldo de yerbas, ó té ligero, si lo prefiere el en­
fermo. 
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cipia casi siempre por las venas profundas ó sub-aponeuró-
ticas. 

Las varices residen principalmente en los miembros infe­
riores, y con más frecuencia en el izquierdo. Se observan á 
menudo en los dos al mismo tiempo. Este art ículo se refiere a 
las varices de los miembros inferiores. 

No todas las venas se afectan ig-ualmente: la enfermedad 
ataca con preferencia á las UMales 'posteriores, peroneas y 
musculares de los músculos de la pantorrilla. Después se ex­
tiende á las venas sáfenos. 

I.0 En el pr imer grado las venas están simplemente di la­
tadas, sin alteración de estructura, pudiendo rehacerse sobre 
sí mismas. 

2. ° E l segundo grado está caracterizado por la alteración 
de sus paredes y por su deformidad. Las venas se hacen fle-
xuosas y sus túnicas más gruesas: si se las corta pueden per­
manecer abiertas como las arterias. La alteración nace en la 
túnica media principalmente, la cual se hipertrofia y sus 
fibras transversales se dibujan perfectamente; casi siempre 
permanece intacta la túnica ¡interna. 

3. ° En el tercer grado se observan alteraciones más ade­
lantadas, invadiendo la túnica interna y el tejido celular que 
rodea la vena. La túnica interna presenta pliegues y erosio­
nes que favorecen la coag-ulacion de la fibrina de la sangre 
que se deposita más ó ménos regularmente sobre las paredes 
de los vasos, algunas veces hasta la completa obliteración. E l 
tejido celular periférico está á veces infiltrado, engrosado é 
indurado, y en casos bastante raros la piel adherida á este 
tejido. Las túnicas de la vena están más gruesas que en el 
segundo grado; pero en ciertos puntos la tún ica media hiper­
trofiada se adelgaza y rompe, lo cual ocasiona hinchazones 
parciales varicosas, que forman tumor, y cuyo desarrollo re­
cuerda el de ciertos aneurismas. 

Síntomas y curso.—En el miembro inferior se dilatan desde 
luego las venas gruesas, y al contrario de lo que parece i n d i ­
car la circulación venosa, se propaga después la dilatación 
varicosa á los vasos de pequeño calibre. 

I.0 Varices superficiales.—La vista no observa ninguna 
modificación en el color de la piel. Se ven dilataciones üe -
xuosas cuyo volúmen se aumenta durante la posición vert í -
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cal, después de la marcha, y también á medida que la enfer­
medad se va liaciendo más antig-ua. Pueden observarse di la­
taciones parciales en forma de tumores varicosos, ya en la 

parte superior é interna de la pier­
na, ya alg-o más arriba en la parte 
inferior del muslo. 

La aplicación de la mano permite 
percibir que la temperatura de la 
piel es normal. 

La palpación y presión demues­
tran que estas dilataciones son 
Mandas, fluctuantes y reducibles: se 
encuentran algunas veces indura­
ciones debidas á las trasformacio-
nes de la fibrina de la sangre. La 
compresión de la vena entre la variz 
y el corazón aumenta su volumen, 
que disminuye, al contrario, cuan­
do la compresión se ejefce entre la 
variz y los capilares. 

Cuando las varices son antig-uas, 
la extremidad del miembro se pone 
edematosa durante la progresión, 
que también se entorpece. Son, en 
general, una causa perpétua de i n ­
comodidad y fatiga para los enfer­
mos, en especial para los que tie­
nen profesiones en las cuales la po­

sición vertical ó la marcha son necesarias. 
2.° Varicespro/mdas.—Pueden existir solas, pues que pre­

ceden en la mayoría de los casos á las superficiales. Sus s ín ­
tomas son: pesadez, entorpecimiento, picazón, calambres, cuan­
do el enfermo anda por espacio de a lgún tiempo. Estos sínto­
mas tienen por sitio la pantorrilla, que se pone dura é h i n ­
chada durante la marcha, de manera qae por la mañana la 
pantorrilla del lado enfermo es igual á la del lado opuesto, 
mientras que por la tarde es mucho más voluminosa. 

Los síntomas de las varices superficiales ó profundas cesan 
cuando el miembro está colocado en posición horizontal. 

Duración y terminación.—Las varices tienen una duración 

147._Varices del miembro 
inferior. 
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indefinida: llegadas á cierto Yolúmen, pueden quedar esta-

^Vadedades . -Adem^ de los nombres fe varices S ^ * -
tey profundas, se han dado ¿ e s t a s lesumes d é l a s venas 
otos fenomlnaciones que es útil conocer: tem 
variz no circunscrita; m r ú anpollosa, v a m — " t e ^ u 
punto de la vena; si este punto ocupa toda la ™cunferencm 

del vaso se llama m r i l « « ' " ^ « r ^ ' r \ 1 !ue este 
m r i * E s t i c a es una dilatación en forma de e fg 
aislado de la vena por rotura de su pedículo Cuando las 
fieífosidades son muy numerosas, se -
m . Finalmente, los coágulos Atanosos de las vanee antr 
gnas pueden incrustarse de concreciones calcáreas, estos 
cuernos duros llevan el nombre de . 

CoPn,plicadoneS.-La erisipela, el flemón, la ulceración, la 
flebitis y la rotura pueden complicar las vanees 

Diagn í süco . -Bas t a examinar á Un ^^.^^2 
para no dejarse engañar por mrices simuladas, una herma, 
c n r a l . un mmr i sma ó nna « m ^ r i n ^ ^ a . 

Las m r i c e s s i M n m ^ son producidas por » n a l ^ a Con^ 
trictora aplicada á la pierna 6 al muslo, y que nu examen 
u n poco atento bará siempre descubrir. 

La herma cmra l no podrá confúndase smo eon nn tumor 
varicoso de la safeua interna en su embocadura. Perp como 
la hernia está mejor limitada y es más redonda, un vendaje 
bien aplicado la Mantiene definitivamente después de redu 
«ida, siendo asi que si se ejerce la eompresiou sobre una ve 
na varicosa, reaparece la dilatación inmediatamente por de 

^ t t ^ — ' « d o s por arterias, ^ -
rices arteriales, presentan pulsaciones y un ruido de fuelle 
que falta absolutamente en las varices ^ f ^ n n 

Pronostico.-La gravedad está en relación con la profesión 
del enfermo y con las complicaciones. La rotura de las v a n ­
ees es nn accidente grave. • • • ' 

Causas.-Las varices son algunas veces hereditarias. Se 
presentan en los adolescentes y adultos, y con mas frecuencia 
en los sugetos que por su profesión tienen que andar mucho 
Te tar largo tiempo en posición vertical; hé aquí la razón de 
ello en el pliegue de la ingle para la vena safena interna, en 
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el hueco poplíteo para la safena externa, en el anillo del sóleo 
y en los diversos anillos fibrosos para las venas profundas 
existen puntos estrechos, que oponen un obstáculo á la c i rcu-
lacion de la sangre venosa, así que se hinchan las venas pro-
fundas, ya en la posición vertical, ya durante la marcha (He-
rapath, Verneuil). Es probable que ciertos individuos tengan 
una predisposición particular paralas varices. ¿Será la atonía 
de las paredes venosas? La compresión de las venas por u n 
tumor ó por ligaduras ocasiona varices; pero estas cesan or­
dinariamente en el momento en que termina la compresión 
como se observa en las varices de las embarazadas, que son-
efecto de la compresión de las venas iliacas por el útero dis­
tendido. 

Tratamiento—El tratamiento profiláctico consiste en evitar 
las causas que predisponen á las varices. 

Cuando las varices existen, ¿qué se debe hacer? Rara vez 
puede intentarse la cura radical, porque el tratamiento cura­
tivo es incierto en sus resultados y no está exento de peligros. 
Si no existe indicación especial como complicación de hemor­
ragia, dolores é hinchazón tales, que impidan al enfermo de­
dicarse á sus trabajos habituales, 6 úlceras extensas, hay que 
contentarse con un tratamiento paliativo. 

Tratamiento paliativo.—Dehe aconsejarse aun en los casos 
en que las varices no son incómodas, porque este tratamiento, 
resg-uarda al enfermo de complicaciones graves. 

Consiste en ejercer sobre el miembro afectado una compre­
sión uniforme y bastante fuerte, pero soportable, por medio 
de medias elásticas de dimensiones apropiadas al sitio y ex­
tensión del mal. Una venda cualquiera puede reemplazar pro­
visionalmente al aparato elástico. JEsta media se coloca por la 
mañana , cuando el enfermo se levanta, y se la quita por la 
noche. Se le rcomienda su uso diario, porque de este modo, 
puede evitar arañazos y heridas, que no tendrían n ingu­
na consecuencia en el miembro sano, pero que son origen 
de ulceras varicosas interminables en los miembros enfer­
mos (1). 

d i i e l á f i t í c ^ v l n f 6 enCarfn á su1 médico les Proporcione una me-aia elástica, y los médicos que hacen el encargo á un fabricante, deben 
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Tratamiento curativo.—En los casos bastante raros que re­
claman este tratamiento se puede recurrir á uno de los proce­
dimientos sig-uientes, que obran produciendo una pérdida de 
sustancia á la vena, ú obliterando el vaso. 

I.0 Antig-uamente se ha practicado la extirpación de las 
varices; se ha hecho la resección de una parte de las venas va­
ricosas; se ha practicado la sección simple transversal y la sec­
ción subcutánea, la ligadura simple ó subcutánea, mediata ó 
inmediata, única ó doble: también se han curado varices por 
la cauterización. 

2.° Se ha tratado de obliterar la vena varicosa haciendo 
coag-ular la sangre de la vena, después de haberla incindido 
longitudinalmente, ó bien ejerciendo la compresión para pro­
curar la adhesión de las paredes de la vena comprimida, apli­
cando una ligadura temporal, la sutura, el sedal, la galmno^ 
puntura y las inyecciones coagulantes. 

remilirle exactamente las medidas indicadas por las líneas de la figuras 
adjunta. 

De arriba abajo: 
1.0 medida de la circunferencia del bajo 

del muslo. 
2. ° de la rodilla, pasando delante de la r ó ­

tula. 
3. ° de debajo de la rodilla. 
4. ° de la pantorrilla. 
5. ° de la caida de la misma. 
6. ° del bajo de la pierna, por encima de 

los maléolos. 
7. ° del empeine del pié, pasando por el 

talón. 
8. ° del mismo, pasando verticálmente por 

la planta; y 
9. ° de la punta 3el pié. 
Además de esto es necesario indicaren ai-

tura el espacio que separa la planta del pié 
(descansando esta sobre el suelo). 

1.0 de los maléolos. 
2.° del nacimiento de la pantorrilla. 
3-° del medio de esta. 
4. ° del bajo de la rodilla (liga), 
5. ° de la parte media de la rótula; y 
6. ° del punto en que se desea suba la Fig. 148. 

media. 
Si existe una ulceración ó una herida en la pierna, hay que dar su h n 

dicacion exacta para que se le fabrique al enfermo una media provisto, 
de una abertura. 

CHSRRIERE 
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Hay en cada uno de estos grupos un método que ha dado 
buenos resultados: la cauterización en el primero j las inyec­
ciones coagulantes en el otro. 

a. Cauterización.—Se lia empleado el hierro enrojecido, 
pero los cáusticos dan mejores resultados, sobre todo el cloru­
ro de zinc. La víspera de la operación se hace andar mucho al 
enfermo para hinchar las varices y se señalan las partes más 
varicosas, las más tumefactas, sobre las cuales se debe ope -
rar. Generalmente se opera en la parte superior de la pierna 
y 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 operación. 

Se da la preferencia al cloruro de zinc, porque la escara for­
mada por este cáustico es fuerte, imputrescible, muy fácil de 
circunscribir, y 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 vesicación 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 milímetro de espesor, cuatro 
centímetros de larg-o y un centímetro de ancho, dejándola por 
espacio de diez á doce minutos. 

Se levanta esta pasta lavando el sitio en que se ha aplicado, 
y después de secado se coloca en el centro de la parte denu­
dada un pedazo de pasta de cloruro de zinc, de un centímetro 
cuadrado, que se mantiene aplicado durante veinticuatro ho­
ras para obtener una escara de ocho mil ímetros de profundi­
dad, que se desprende á los diez dias. 

Una sola cauterización no es suficiente en todos los casos: 
Se pueden hacer muchas, distantes diez ó quince centímetros, 
y con muchos dias de intérvalo. La acción del cáustico coa­
gula la sangre de la vena hasta cierta distancia por arriba y 
por abajo, pero, sobre todo, hácia el pié. 

Esta operación es dolor osa; puede i r seg-uida de hemorragia 
á la caida de la escara, accidente raro; la cicatrización de la 
herida es larg-a; se ha observado muchas veces un edema ele-
fant iás ico del miembro inferior, motivado por la destrucción 
de los linfáticos, satélites de la vena, y por la de la vena mis­
ma, dificultando la circulación; por úl t imo, la operación pue-
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de ocasionar la muerte por flebitis é infección purulenta. 
1. Inyecciones coagulantes.—^ cirujanos de Lion lian 

inyectado percloruro de hierro en las venas varicosas. 
Se hace andar al enfermo una ó dos horas antes de la ope­

ración. Se aplica una ligadura muy apretada en el sitio de 
elección (parte superior de la pierna), y después otra lig-adu-
ra á 4 ó 5 centímetros por debajo, de modo que se comprenda 
una porción de variz entre los dos puntos comprimidos. 

En seguida se introduce el trócar oblicuamente para no 
aplastar la vena, y se saca el punzón para asegurarse por el 
flujo sanguíneo de que está la cánula bien introducida en la 
vena. Se detiene al momento el chorro de sangre aplicando el 
dedo al instrumento, y se dan al émbolo ó pistón de la jeringa 
de Pravaz cinco medias vueltas, con el fin de inyectar cinco 
gotas de percloruro de hierro liquido á 30°. Las tres primeras 
vueltas expulsan la sangre de la cánula, y las dos úl t imas i n ­
troducen dos gotas del líquido en la variz. 

La sangre se coagula y se forma un percloro-ferrato de a l ­
b ú m i n a y de hierro: se retiran las ligaduras al cabo de dos 
minutos, y la coagulación se extiende más léjos algunas ve­
ces. Se recomienda al enfermo la mayor inmovilidad. Sobre­
viene algo de inflamación en los tejidos próximos durante 
cuatro ó cinco días. En fin, el coágulo se retrae, endurece y 
acaba por atrofiarse. 

Apreciación del tratamiento.—Esta operación puede i r se­
guida de la producción de escaras, de accesos y de infección 
purulenta, en particular si por inadvertencia se ha inyectado 
el percloruro de hierro en el tejido celular que rodea la vena. 
Además , la cauterización no está 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 circulación venosa superficial, y estando las 
venas profundas varicosas también, es difícil que lleven estas 
ia totalidad de la sangre. Es, por lo tanto, muy raro ver á los 
enfermos completamente desembarazados de su dolencia des­
pués de la operación, y se observa algunas veces la infil tra­
ción consecutiva y hasta la hipertrofia de la extremidad del 
miembro. Por todas estas razones creemos que no se debe re-
curir á la operación sino en casos excepcionales por indica­
ciones urgentes. 
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E l tratamiento de tos accidentes debe prescribirse con eí 
mayor cuidado para evitar la formación de úlceras y el des­
arrollo de una flebitis. Si hubiera una rotura de variz, ó un 
arañazo ó una herida sobre la vena varicosa, es preciso conde­
nar el miembro á un reposo adsoluto en la posición horizon­
tal, mantener muy limpia la herida, que podrá sanar con la 
aplicación de compresas empapadas en ag-ua fria y renovadas 
con frecuencia. Si hubiera hemorragia, una leve compresión 
bastará para detenerla. 

CAPÍTULO NOVENO. 

ENFERMEDADES D E L SISTEMA L I N F A T I C O . 

Recordemos brevemente que los vasos linfáticos constituyen uua r e ­
unión de conductos que llevan á la sangre la linfa y el quilo. Proceden» 
tes de la piel y las mucosas, que están abundantemente provistas de 
ellas, de las serosas y de crecido número de visceras, se reúnen en dos 
troncos, el conducto torácico y la gran vena linfática derecha. 

Los que tienen su origen en la superficie del dermis de la piel y las 
mucosas, nacen por una red muy ajustada, formada de Gnísimos capi­
lares; de esta red parten troncos que caminan debajo de la piel, acom­
pañando casi siempre á las venas sub-cutáneas (linfáticos superficiales), 
ó se sitúan en los intersticios de los músculos adheridos á las principales-
ramas arteriales (linfáticos profundos). 

Los linfáticos siempre atraviesan uno ó más ganglios. Estos órganos, 
situados en el trayecto de los vasos cuya linfa debia elabo ar, son su­
mamente numerosos y se encuentran en ciertos puntos determinados 
del cuerpo. Existen en la raiz de los miembros, ingle y sobaco, en el 
hueco poplíteo, y se han visto uno ó dos encima de la epitroclea. La re­
gión del cuello está sembrada de ellos: ganglios parotídeos superficiales 
y profundos, gangl os sub-maxilares y ganglios occipitales en las regio­
nes carotidea y supraclavicular están escalonados á lo largo de los va­
sos. Los hay en grande cantidad al rededor de los órganos contenidos 
en el mediastino y tejido celular sub-peritoneal, y extremo de los vasos 
y nervios que van á las visceras abdominales. 
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Los vasos linfáticos están formados de tres túnicas: una interna, epite-
Ual; una inedia, muscular, y una externa, conjuntiva. Están provistos 
de válvulas. La estructura de los ganglios es la de los órganos que en el 
dia se designau con el nombre de órganos linfóides. 

Los vasos linfáticos profundos deben ser afectados proba­
blemente de las mismas enfermedades que los superficiales, 
pero sus alteraciones no están bien estudiadas. 

Describiremos especialmente la inflamación de los l infát i­
cos, l imitándonos solamente á señalar las demás enfermeda­
des que pueden afectar á estos vasos. 

I.0 Se ba visto en casos muy raros la osificación de a lgu­
nos troncos linfáticos: esto es, una infiltración calcárea de sus 
paredes. 

2. ° La tuberculización de las paredes de estos vasos no ha 
sido observada más que en los quilíferos, 

3. ° El tejido de los tumores m a l i g - n o s / m ^ r j se propag-a 
en casos raros á lo larg-o de estos vasos. 

4. ° Se han observado alg-unas veces heridas j f í s t u l a s de 
los vasos linfáticos, las cuales no presentan n i n g ú n fenómeno 
particular; por ellas sale linfa, lo cual hace el diagnóstico 
m á s fácil. Si la herida no sana espontáneamente, se ejerce la 
compresión entre ella y los capilares, se la cauteriza, y final­
mente, si hay fístula se pueden ligar los linfáticos entre la 
fístula y los capilares, ó bien interrumpir el curso de la linfa 
por dos incisiones encima y debajo de la fístula.' 

5. ° Las varices de los linfáticos ó linfangiactasia son una 
afección rara. Se han visto varices en el pliegue de la ingle, 
cara interna de los mulos, escroto, pene, pared abdominal y 
codo. Eesiden en la red linfática y los troncos. 

Las 'carices de las redes l infát icas forman eminencias n u ­
merosas y regulares, que dan á la piel el aspecto de cáscara 
de naranja ó de la de un ánade desplumado. En cada eminen­
cia hay una vesícula, de donde se puede extraer linfa por una 
punción, y de donde se puede sacar el contenido por la com­
presión. 

Las narices de los troncos linfáticos pueden existir solas ó 
complicadas con las precedentes. Como las varices de las venas, 
forman tumores ampollosos ó afectan cierta extensión del va­
so, varices cilindróideas. Constituyen cordones ñexuosos, cu -
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yas sinuosidades, ordinariamente poco salientes, pueden l i e -
g-ar á formar un tumor como el puño . Estos cordones son mo~ 
niliformes, y las extrangulaciones son debidas á válvulas 
linfáticas. 

Estas varices se abren con frecuencia y dan lug-ar á la sar 
lida de la linfa; pero esta rotura no tiene la gravedad que la 
de las varices de las venas. Se establecen alg-unas veces fís­
tulas, y si la enfermedad dura mucho tiempo, el enfermo en­
flaquece y termina por demacrarse. 

Se lian observado estas varices en los jóvenes pr incipal­
mente; se desconoce su oríg-en. 

ISio se ha aplicado tratamiento alg-uno á estas varices. Sin 
embargo, si existe un orificio fistuloso, es necesario suprimir 
el derrame como en el caso de fístula simple. Beau hab ía 
aconsejado atravesar el linfático varicoso por medio de un se-
dal, y Ricord ha hecho la ablación de los vasos enfermos. 

ANGIOLEUCITIS. (1) 

Exámen del enfermo.—Seguir con la vista las lineas sonrosadas, á me­
nudo poco aparentes, ó el retículo de los linfáticos inflamados. Obser­
var por la aplicación del dedo la leve tumefacción, la consistencia algo-
maro ida de los vasos inflamados, y la inflamación de los ganglios lin^ 
fáticos respectivos. Pov la presión SQ aumentará el dolor. Por el exá­
men de los aparatos se apreciará la poca intensidad de los síntomas ge­
nerales. 

Se da el nombre de angioleúcitís á la infldmacion de los va­
sos linfáticos. 

Existen una angioleúcitís superficial y otra profunda: la 
primera es la más común; cuando existen al mismo tiempo 
constituyen la angioleucitis doMe. _ 

Anatomía patológica.—La inflamación de los linfáticos pue­
de afectar la red linfática, angioleucitis reticular; los vn.soñ del 
espesor del dermis, y las más veces los linfáticos sub­
cutáneos. 

El tejido celular que rodea estos vasos está un poco tume­
facto é infiltrado; los vasos se hallan inyectados. Las paredes 
de los linfáticos están engrosadas, y este engrosamiento es de 

(í) Sinónimos: linfangitis, linfitis. 
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las túnicas externa y media. Se dice que la túnica interna 
está roja y arrug-ada alg-unas veces, y que también se ha vis-, 
to reblandecida y ulcerada. La l i n f a se coag-ula en los vasos i 
estos contienen á veces pus. 

Bil lroth dice (pág- 384) que sabe muy poco de las lesiones 
anatómicas de la angioleucitis, y nada absolutamente de la 
coag-ulacion de la linfa. Esta aserción da márg-en á pensar-
que los cirujanos franceses ban juzg-ado por analogía é i n d i ­
cado lesiones análog-as á las de la flebitis: ya liemos visto más 
arriba que la flebitis no es la inflamación de la membrana i n . 
terna de las venas, sino de las otras túnicas . Así podemos, 
presumir que la túnica interna de los linfáticos no está inf la­
mada primitivamente, y que la flegmasía ocupa las capas ex­
ternas de estos vasos. 

Causas.—Esta enfermedad es más frecuente en los jóvenes . 
Puede ser producida por una porción de causas: 1.°, por todas 
las lesiones traumáticas que interesan los linfáticos: heridas 
de la piel, contusión, heridas contusas sobre todo; desg-arros 
de la piel, ulceración, chancro, etc.; 2.°, -povpicaduras que 
introducen materias sépticas en los linfáticos; picaduras ana­
tómicas y otras; se dice que los venenos tienen una acción di-, 
recta sobre las paredes de los vasos que inflaman; 3.°, poruña. 
inflamación: flemón, erisipela que invade los linfáticos. 

S ín tomas . -A . Angioleucitis super f ic ia l -1 •0 Principio.—. 
La ingurgitación de un g-anglio linfático correspondiente h 
los vasos enfermos, y un dolor acre más ó menos intenso á lo 
largo de estos vasos, suelen marcar el principio. 

2.° Síntomas locales.—E\ dolor es de intensidad variable; 
aumenta por la presión. Se ven lineas sonrosadas que se ma­
nifiestan el dia que empieza la lesión ó al siguiente, y que. 
tienen origen en una herida ó en otra lesión de la piel; estaa 
lineas signen el trayecto de los vasos linfáticos superficiales, 
y algunas veces es muy difícil distinguirlas, porque son muy 
pálidas • en otras circunstancias presentan una rubicundez, 
bastante marcada. Se anastomosan entre sí y forman una es­
pecie de red cuyas mallas circunscriben espacios de piel sana. 
E l coniunto de estas redes tiene una dirección longitudinal 
como la de los linfáticos. Las l íneas rojas que las forman están 
algunas veces tan confundidas, que constituyen chapas de-
dimension variable, en las cuales es difícil percibir las anas-. 
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tomosis, las ramificaciones de los vasos inflamados. En la 
mgioleucitis reticular existen placas de un rojo á veces i n ­
tenso, superficiales, que no siguen el trayecto de los troncos 
vasculares. 

Pasando lig-eramente el dedo por las tramas inflamatorias 
de los linfáticos, se encuentran pequeños cordones indurados 
poco apreciables, debidos probablemente al engrosamiento de 
la pared linfática y á la cong-estion del tejido celular peri­
férico. 

Suele comprobarse una leve tumefacción á lo largo de los 
linfáticos inflamados y principalmente hácia los capilares. 

A l mismo tiempo se caracterizan los síntomas de la adeni­
tis, y la flegmasía marcha á la par en las dos especies de 
órganos. 

3.° Síntomas generales.—COY), frecuencia faltan; pero si la 
flegmasía es muy extensa ó muy aguda, se manifiestan y cons­
tituyen síntomas inflamatorios análogos á los de la flebitis. La 
angioleucitisque sucede á la inoculación de materias sépticas, 
puede acompañarse de síntomas tifoideos muy graves. 

B . Angiolewcitis profimda.—Tiene los mismos síntomas 
que la superficial; pero atendiendo á la situación profunda ó 
sub-aponeurótica de los vasos linfáticos, no hay rubicundez, y 
el cirujano hace el diagnóstico por la adenitis concomitante, 
el dolor vivo y profundo y la tumefacción más considerable 
del miembro. No es raro ver la angioleucitis profunda propa­
garse á los linfáticos superficiales para constituir una angio­
leucitis doble. 

Terminación.—La angioleucitis termina por resolución ó por 
supuración: en el primer caso disminuyen poco á poco la t u ­
mefacción, la rubicundez y el dolor, cuyos síntomas persisten 
a lgún tiempo más en los ganglios, donde es más lenta la re­
solución; se descama el epidermis, y la parte afecta recobra 
su apariencia normal, quedando edematosa algunas veces. En 
el caso de supuración aumentan de intensidad los síntomas 
locales, á la par que se observan un recargo de fiebre y esca­
lofríos, signos precursores de la formación del pus. Este apa­
rece en algunas ocasiones bajo la forma de infiltración en un 
espacio bastante grande, como en el flemón; esta variedad 
pertenece particularmente á la angioleucitis profunda. Es 
más común ver formarse en diferentes puntos del trayecto de 
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los vasos inflamados pequeñas colecciones purulentas, bien 
limitadas y superficiales. 

Es sumamente raro que la angioleucitis termine por infec­
ción purulenta. 

Complicaciones.—El ñemon difuso y la erisipela son las 
complicaciones más comunes de la angioleucitis. Nada pre­
sentan de particular. Sus síntomas y su curso son como los 
liemos descrito. 

Diagnóstico.—Flebitis, erisipela, flemón difuso y sistema 
nervioso, tales son las enfermedades que podr ían confundirse 
•con la angioleucitis. La ñeUtis se reconoce por su cordón 
duro, nudoso y único, por la falta de adenitis, á no ser que se 
complique con angioleucitis y rubicundez; se siente la fle­
bitis, se ve la angioleucitis (Velpeau). La erisipela tiene una 
superficie muy dolorosa y un borde saliente festoneado; sín­
tomas g-enerales bastante intensos y una tumefacción poco 
considerable. El ñemon difuso presenta grande tumefacc ión 
s ín tomas g-enerales graves, y no tiene, en fin, infarto de los 
gangilos. El eritema nudoso está formado por chapas múl t i ­
ples de un rojo vinoso, sin relación constante en el trayecto de 
los vasos linfáticos. Estas chapas están aisladas, y no comu­
nican entre sí, por estrías rojas, como en la angioleucitis. 

Pronóstico.—Depende de las complicaciones: es grave si ter­
mina por supuración, si la herida que ha dado origen á la an­
gioleucitis se complica con flemón, erisipela, etc. 

Tratamiento.—Reposo absoluto del miembro afectado; si es 
el inferior coloqúese el pié en posición elevada; rodéese la 
parte enferma de un calor suave; dénse unturas con pomada 
mercurial. Si no tiende la enfermedad á la resolución, se apl i ­
ca un vejig-otorio volante sobre el trayecto inflamado (Vel­
peau); al mismo tiempo se administran purgantes salinos ó un 
emeto-catártico. Si se aumenta la inflamación habrá que re­
currir á las cataplasmas y á los baños : si sobreviene la supu­
ración se deberá abrir el abceso. 

Prescripción para el tratamiento de la angioleucitis. 

E l enfermo guardará cama y levantará, la extremidad libre 
•del miembro afectado. 

Disminuirá la cantidad de alimentos, y todos los días toma-
FORT.—PAT. QUIR.—TOMO 1. 32 
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rá un purgante ligero, ya sea salino, como dos vasos de agua 
de Sedlitz (á 50 gramos si es un adulto, á 35 gramos si un n iño 
ó una mujer de constitución delicada), ya sea el emeto-catár-
tico siguiente disuelto en un vaso de agua: 

T á r t a r o entibiado 0,05 centigramos. 
Sulfato de sosa 35 gramos. 

Mézclese. 

Por m a ñ a n a y noche se friccionan las partes inflamadas 
con un poco de la siguiente pomada: 

Ungüento napolitano 20 gramos. 
Manteca de cerdo 20 — 
Extracto de belladona. . . . . 20 — 

H . S. A. una pomada homógenea . 

La víspera y el dia siguiente del que se purgue el enfermo, 
tomará un baño k 33° centígrados, de una hora. 

Si hay alguna saburra gástr ica, lo que no es raro, podrá to­
mar el enfermo al principio de la dolencia esta poción: 

Polvos de hipecacuana. . 1 gramo. 
T á r t a r o estibiado.. . . . 0'05 centigramos. 
Poción gomosa 120 gramos. 

H. S. A . una poción vomitiva,que se t o m a r á en dos veces á diez, 
minutos de i n t é r v a l o , después de haber agitado la botella (1). 

CAPÍTULO DÉCIMO. 

E N F E R M E D A D E S DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS. 

Las lesiones traumáticas de los ganglios, contusiones y he­
ridas no presentan nada de particular. Nos ocuparemos sola­
mente en las lesiones inflamatorias y lesiones de nutrición. 

( I ) Ciertas constituciones que no se pueden designar á priori no 
pueden soportar la menor cantidad de emético. Este medicamento, á la 
dósis de Ü'ü5 centigramos, es para algunos individuos un verdadero ve­
neno, que determina todos los síntomas del cólera, y así Beau ha l l a ­
mado esta enfermedad, ó mejor este envenenamiento, cólera antimonial. 
Yo he viáto dos casos siendo interno de Beau; durante el sitio de París he 



ADENITIS. 

ARTÍCULO PRIMERO. 

L E S I O N E S INFLAMATORIAS D E LOS GANGLIOS. 

ADENITIS. 

Definicion.-La adenitis es la inflamación de los ganglios 
linfáticos. , 7 . . . 

División.—Se distinguen una adenitis aguda y una adenitis 
crónic a. 

§ i.0—Adenitis aguda ( l ) . 

Examen del ^ r m o . - E l d isc ípulo a p r e c i a r á con la ^ 
y rubicundei de los tegumentos, m á s o meuos ^ ^ f ^ f " ¿ ' ^ £ 
profundidad del ganglio; por la palpación r e c o n o c e r á ^ ^ V Z n v 
h temperatura y sen t i rá un cuerpo ovóideo ^ b l e e .f. ^ ^ 
doioroso á la p re s ión . Más tarde a v e r i g u a r á la adherencia áeUnmov al 
í e t l o celu acecino, y á un grado m á s adelantado e l ^ 6 6 ^ ^ ^ ^ ^ 
de su parte central . La flactmcion le i nd i ca r á la existencia del pus. 

Causas . -La adenitis aguda es frecuente y reconoce por 
causas- 1.° violencias exteriores, contusión, heridas, etc.; 
2 »la propagación de la inflamación de los tejidos que rodean 
al ganglio; 3.° la angioleuoitis, una de las causas mas fre­
cuentes, porque ya hemos visto que apenas hay angioleucitis 
sin adenitis; 4.° la irritación, la inflamación de la red Imíá t i -
ca superficial, que existe en grado más ó menos agudo en la 
erisipela, la zona y otras enfermedades cutáneas, y en la i r r i ­
tación producida por un vejigatorio; y 5.° la presencia de ma­
terias sépticas en los vasos linfáticos, los cuales pueden infla­
marse al mismo tiempo. Es sabido que los ganglios se dejan 
atravesar difícilmente y con mucha lentitud; se inflaman y 
tumefactan, conservando las materias sépticas que se acumu-

P r ( l ) r , P E Í 0 « o » no es m i s que una adenitis aguda de l a ingle , producida 
por una enfermedad v e n é r e a . 
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lan en su propia sustancia, como lo prueban las part ículas co­
loreadas que se encuentran en los g-ang-lios de los que se pican 
y pintan la piel. 

Anatomía patológica.—En el primer período ó de indura-
don, el g-angiio inflamado está duro, tumefacto, rojo, móvil . 
Su corte, su color y su consistencia son las de la hepatizacion 
de la pulmonía. En el seg-undo período, de reblandecimiento 
ó^de supuración, que se asemeja á la hepatizacion gris de la 
neumonía , se puede desg-arrar el g-angiio; se observan en el 
centro y liácia la superficie puntos grisáceos que terminan 
por confundirse y formar una colección purulenta intra-g-an-
giionar. Esta, si la adenitis es muy ag-uda, puede perforar, 
dislacerar la cubierta del g-angiio para inflamar el tejido ce­
lular vecino y producir un verdadero flemón. Muchos abcesos 
de la región del cuello, los de la axila, consecutivos á picadu­
ras anatómicas, no reconocen otra causa. 

Síntomas.—1.° Principio.—Se manifiesta desde lueg-o una 
lig-era tumefacción de los g-ang-lios, que se ponen alg-o doloro­
sos. Pueden ser afectados uno ó muchos g-ang-lios. El dolor y 
la tumefacción aumentan, y al cabo de un tiempo variable, 
que no suele pasar de cuatro á cinco días, la adenitis está bien 
caracterizada. 

2.° Síntomas locales.—Existe un dolor cuya intensidad está 
en relación con la ag-udeza de la inflamación; es en g-eneral 
muy vivo, se exaspera al menor contacto, y estorba conside­
rablemente los movimientos en la región en que aparece la 
adenitis. 

A simple vista se percibe la tumefacción de la región, 
acompañada de una ruMcundez moderada, si el g-angiio es 
superficial; en el caso de g-angiio profundo no puede colo­
rearse la piel. 

Aumenta el calor, que puede percibirse con la aplicación 
de la mano, y si se oprime el punto enfermo se exaspera el 
dolor. Palpando es fácil observar que la parte tumefacta es un 
cuerpo ovóideo, que rueda bajo los dedos en la misma direc­
ción de los g-ang-lios linfáticos sanos. 

Alg-unos días después, el tejido celular que rodea el g-an­
gi io participa de la tumefacción; la rubicundez se hace más 
g-eneral y se forma el flemón. 

Examinando los puntos de oríg-en de los linfáticos que 
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terminan en el g-ang-lio enfermo, se percibe casi siempre a l ­
guna lesión: irri tación de la piel, ulceración herida, caries 
dentaria ó Ulceración de las encías para la adenitis sub-ma-
xilar, etc. Es frecuente que haya al mismo tiempo angio-
leucitis. 

3.° Síntomas ^mn^s -—Sue len faltar. Cuando existen 
son ordinariamente moderados y consisten en síntomas fe­
briles. 

Curso, Duración. Terminación.—El curso y la duración de 
la adenitis son variables, y dependen sobre todo de la termi-
meion, que puede ser por resolución, induración, supuración 
ó por el paso al estado crónico. 

La resolución es bastante frecuente: un ganglio está dolori­
do y tumefacto; hay cierto grado de rubicundez de la piel; 
después de un tratamiento oportuno ó espontáneamente todo 
desaparece; la tumefacción persiste aun algunos dias, pero sin 
dolor. 

La induración no es rara; los síntomas desaparecen, y el 
ganglio queda indurado á consecuencia de la infiltración 
plástica de su tejido, pudiendo persistir este estado meses y 
años enteros. 

Si el ganglio el pus puede estar limitado por la 
cubierta del ganglio, lo cual es muy raro; lo másk común es 
que la perfore para infiltrarse en el tejido celular periférico y 
da origen k un ñemon. Puede suceder que solo supure el te­
jido celular inmediato (per i-adenüis) . Cuando se declara el 
flemón, los síntomas generales aumentan de intensidad, y 
desde este momento la principal lesión es el flemón difuso ó 
circunscrito, según los casos. La gravedad de este flemón 
está subordinada al sitio que ocupa el ganglio. (Véase la ter­
minación de los flemones.) 

Debe temerse la supuración cuando la inflamación ha i n ­
vadido rápidamente el tejido celular inmediato, y también 
cuando tiene por punto de partida una herida supurante. 

Compréndese que el cambio sobrevenido en los síntomas en 
. el momento de la supuración, depende del origen de esta. El 

abceso se vácia espontáneamente, ó está abierto por el c i ru ­
jano: si ei ganglio está adherido á la piel, los bordes de la he­
rida tienden á invertirse hácia la cavidad de la misma. 

Diagnóstico.—Es difícil desconocer una adenitis: sin em-
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barg-o, si se ve al enfermQ por la primera vez cuando ya exis­
te el flemón, se puede estar perplejo para averig-uar si ha sido 
una adenitis el punto de partida. Examinando cuidadosa­
mente el estado de los linfáticos correspondientes, y sobre 
todo de los órg-anos que dan nacimiento á estos linfáticos, se 
puede lleg-ar á un diag-nóstico exacto. 

El pronóstico 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
solución. Si la adenitis es poco intensa, se ha rán fricciones 
repetidas con la pomada mercurial (cuatro veces al dia): en 
los casos de adenitis intensa, alg-unos cirujanos hacen una 
aplicación de sanguijuelas; otros dan la preferencia á los ve­
jigatorios volantes, que obran circunscribiendo la infla­
mación . 

Cuando la supuración es inevitable, hácia el cuarto ó el 
quinto dia se puede hacer uso de cataplasmas laudanizadas. 
En cuanto se manifiesta la fluctuación debe abrirse el abce­
so, siendo preferible, para evitar una cicatriz aparente, abrir­
le con el bisturí , y mejor aun por punción que por incisión, 
haciéndolo en lo g-eneral al principio. ! 

Adenitis sifiUtica y hnhtm.—Hasta ahora no hemos habla­
do más que de la adenitis, considerada de una manera g-ene­
ral, aparte de toda variedad específica. Empero la s iñ l i s y el 
chancro simple dan lug'ar á adenitis particulares, que es esen­
cial conocer bien, por cuya razón, sin hacer una descripción 
detallada de estas afecciones, que se encontrará en los trata­
dos especiales, es út i l reasumir sus principales caractéres. 

Ordinariamente se observa en el plieg-ue de la ingle la ade­
nit is venérea ó b u b ó n , por causa de la frecuencia de los 
chancros en los órg-anos g-enitales. La que es consecutiva al 
chancro infectante se diferencia completamente de la que 
acompaña al chancro simple; veamos, pues, que es fácil dis-
ting-uirlas. 

La adenitis s i f i l i t ica es la consecuencia constante de un 
chancro indurado, consistiendo en una tumefacción ganglio-
%ar múlt iple, que suele ocupar los dos lados al mismo t iem­
po (pléyade g-angiionar). Los g-angiios son duros, indolentes, 
sin adherencia con los tejidos vecinos; ruedan fácilmente bajo 
el deáo; Jamás presentan fenómenos inflamatorios; j a m á s su-
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y m m . Desaparecen por resoludo^ n i n g ú n tratamiento local 
influye en el curso n i en la duración de esta adenitis 

El U l o % del chancro simple no es constante (uno cada tres 
casos). No ocupa las más veces sino nn solo ganglio de un solo 
lado Es una adenitis esencialmente inflamatoria (rubicundez 
4e la piel, flemón peri-ganglionar, dolor vivo á la P a s i ó n etc. 
€asi siempre termma por supuración. La infección puede pro-
pagarse al foco gangiionar, que entonces representa un ver­
dadero chancro secundario, el cual P ^ ^ ^ ^ P 1 1 ^ ^ ! 0 ^ 
gedenismo. La medicación local puede detener el desarrollo 
del bubón ó facilitar su cicatrización cuando ha supurado. 

§ 2.0—Adenitis c rón ica . 

Sucede algunas veces á la adenitis aguda pero ^ 
crónica desde el principio. Los ganglios } * ™ ^ 
tan y forman verdaderos tumores, que son fáciles de distm 
ínü r de la hipertrofia y de los cuales volveremos á hablar. 

ARTÍCULO SEGUNDO. 

LESIONES DE NUTEICION D E LOS GANGLIOS. 

, Bajo este t i tulo c o m p r e n d e m o s ^ 
por carácter común determinar en los ganglios tumores de 
volúmen más ó ménos considerables. 

TUMOEES GANGLIONAEES. 

Estos tumores son muy numerosos y se observan con fre-
J n l Debemos manifestar que su historia deja mucho que 
desear v que su diagnóstico suele ser muy diíicii. 

Var ^ades.-Cualquiera tumor ganglionar puede recono­

ce; ^ororten: una alteración del tejido ganglionar co-

m 
cera]- 2.% la inflamación, ademhs cromca; 3 , la 
de l elementos celulosos de los ganglios 
desarrollo de tubérculos, ganglios tuUrculosos; y 5. , la díate-
sis cancerosa, cáncer. 
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No haremos más que mencionar la al teración cirosa y U 
deg-eneracion amilóide, para ocuparnos más particularmente 
en los tumores inflamatorios, tubérculosos, hipertróficos y 
cancerosos. 

1.0 La degeneración amilóide es rara, soliendo coincidir con 
la hipertrofia g-ang-lionar escrofulosa. Sabido es que en estos 
casos los g-ang-lios están indurados, lardáceos, aumentados de 
volúmen, y que su sustancia cambia el color por un azul os­
curo al contacto del iodo y del ácido sulfúrico. Virchow cree 
que se desarrolla en la sustancia del g-ang-lio una materia 
análog-aá la celulosa del almidón. La al teración cirosa ea 
también muy rara. Los g-ang-lios linfáticos son voluminosos 
su color es uniformemente amarillento, su corte brillante y 
todo en ellos recuerda el aspecto d é l a cera amarilla. El m i ­
croscopio ha descubierto en esta lesión elementos epiteliales^ 
Se ha visto á estos g-ang-lios supurar, acarreando un estada 
caquético y la muerte. 

2. ° La adenitis crónica es bastante común; afecta las m á s 
veces á un gran número de g-ang-lios, los cuales parecen sim^ 
plemente hipertrofiados; están rojos y como carnosos al p r i n ­
cipio, sm color, y g-risáceos después. 

Estos tumores, cuyo principio es lento, adquieren al fin un 
volúmen considerable. Eara vez dolorosos, presentan grandes 
abolladuras redondeadas y determinan síntomas variados, 
seg-un los sug-etos, producidos por el volúmen mismo del 
tumor y por la incomodidad que causan en los diversos ór­
ganos comprimidos. 

Estos tumores pueden terminar por resolución, persistir i n ­
definidamente ó supurar. 

3. ° La hipertrofia ganglionar está caracterizada anatómi-. 
camente por el aumento de volúmen de los g-ang-lios y el des­
arrollo de una trama fibrosa con elementos fibro-plásticos 
(Lebert). 

Estos tumores aparecen unas veces múlt iples , pequeños, i n ­
dolentes y con tendencia á la supuración (esta forma se ve en 
los escrofulosos); otras son más ó ménos voluminosos y afec-̂  
tan uno ó muchos g-ang-lios. Por lo demás, presentan los mis-, 
mos síntomas que los precedentes; son blandos y elásticos, sin 
adherencia á la piel, y no incomodan á los enfermos más 'que 
por la compresión que determinan sobre los órg-anos inme-
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diatos. Lo mismo que en la adenitis crónica, el estado gene­
ral es "bastante bueno. 

4. ° Los ganglios tuberculosos se observan con frecuencia 
sobre todo en la escrófula. La evolución tuberculosa no d i ­
fiere aquí de la de otros órganos: granulaciones grises al 
principio, masas caseosas después. Se les observa á menudo 
al rededor de los bronquios [Usis 'bronquial], en el mesenterio 
(carreau de los franceses, tabes), en muchos casos en el cue­
l lo , y más rara vez en la ingle y la axila. 

Los ganglios tuberculosos se presentan, sobre todo, en los 
jóvenes escrofulosos. Rara vez los tumores que ellos constitu­
yen son voluminosos. Por lo común los ganglios tuberculosos 
son independientes, pero en algunos casos se ven masas ente­
ras afectadas. Cuando han adquirido el volumen de una nuez, 
pueden quedar estacionarios durante meses y años. 

Los ganglios tuberculosos pueden pasar por tres períodos: 
1.° de indolencia; 2.° de inflamación; y 3.° de supuración y 
eliminación. 

Su duración es larga, y en casi todos los casos supuran: sin 
embargo, pueden terminar por transformación de los t ubé r ­
culos en materia cretácea. 

5. ° Los tumores malignos de los ganglios linfáticos ó cdn-. 
ceres son bastante frecuentes. Puede asentarse como principio 
que casi siempre son secundarios, es decir, que se desarrollan 
bajo la influencia de un tumor maligno, cuyos linfáticos l l e ­
van los elementos morbosos al ganglio, ó bien que son cán­
ceres de recidiva. Con todo, no es raro observar el cáncer 
p r imi t ivo en los ganglios linfáticos del cuello, de la paróti­
da: también se le ha visto en los ganglios inguinales y axi­
lares. 

Los s íntomas son los de los tumores malignos: principio 
lento é insidioso; tumor abollado, indolente desde luego, pu -
diendo presentar dolores lancinantes más tarde. Este 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 año. 

Diagnóstico de los tumores ganglionares.—Preciso es confe­
sar que es muy difícil en muchos casos hacer un diagnóstico 
exacto de estos tumores. Examinaremos primero los caracté-
res comunes de los tumores ganglionares en general; dsepues 



506 ENFERMEDADES DE LOS GANGLIOS LINFÁTICOS. 

líos ocuparemos en los que les son propios y sirven para dis-
ting-uir los de una y otra naturaleza. 

I.0 Caracléres comunes de los tumores ganglionares.—V\x.Q-
de ser atacado un solo g-angiio: con más frecuencia lo son por 
grupos. 

a. Cuando un solo g-angiio es el sitio del tumor, este es 
casi siempre uniforme, liso y movible debajo del dedo. Está 
situado en una región donde existen normalmente g-angiios, 
y si es ovóideo, su eje mayor corresponde á la dirección de los 
vasos linfáticos. La movilidad del tumor es menos marcada 
en sentido de este eje: no hay adherencia del tumor á la piel. 

Estos caractéres pueden desaparecer por la prolong-acion del 
mal al tejido celular periférico. 

b. Si son afectados muchos g-angiios, existen los carac té­
res precedentes, y además el tumor presenta abolladuras, en 
general voluminosas, correspondientes cada una á un g-angiio. 

2.° Caractéres distintivos.—a. El tumor afecta á un solo 
g-angiio: ¿cuál es su naturaleza? Si el g-angiio es doloroso al 
tacto, si la piel ofrece cierto grado de rubicundez y calor, y al 
mismo tiempo se observan en ella alg-unas lesiones, especial­
mente en la dirección de los linfáticos que toman oríg-en en el 
g-angiio, se podrá diag-nosticar una adenitis crónica. 

Cuando el tumor adquiere un volúmen considerable, sin 
ning-un síntoma inflamatorio n i de reblandecimiento, supon­
dremos que existe la hipertrofia. 

Si el tumor existe en el cuello en la reg-ion submaxilar, es 
indolente, un poco blando, y el sug-eto presenta manifestacio­
nes escrofulosas, se debe entonces sospechar que es un gan­
glio tuberculoso. 

E l cáncer presenta estos mismos caractéres, pero su curso 
es mucho más rápido. 

b. El diag-nóstico más difícil consiste en reconocer la na­
turaleza de un tumor que afecta á un g-rupo de gangiios. Ya 
hemos visto que el tumor es abollado generalmente, movible, 
sin adherencia á la piel. Sea cual fuere la naturaleza de estos 
tumores, rechazan los órganos vecinos, y si ocupan regiones 
importantes, como el cuello, determinan síntomas particula­
res por la compresión que ejercen en órganos inmediatos i m ­
portantes. 

La adenitis crónica presenta casi los mismos caractéres que 
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l a hipertrofia, y estamos inclinados á creer que estas dos en­
fermedades no son más que una. Se podrá, no obstante, pen­
sar que es una adenitis, si el tumor es doloroso al tacto, si es 
el sitio de dolores sordos, espontáneos y de procesos inflama­
torios ag-udos; alg-unas veces se observa rubicundez de la piel, 
supuración 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 
vo lúmen queda por alg-un tiempo estacionario. 

Los ganglios tuberculosos se observan en los escrofulosos: 
es tán situados con preferencia en el cuello; sin embargo, se 
les suele encontrar en la región iliaca, en donde el d i agnós -
co es sumamente dificultoso. Se presentan en la infancia y la 
juventud. Es frecuente verles acompañados de síntomas i n ­
flamatorios que interesan la piel; supuran y dan lugar á u l ­
ceraciones irregulares seguidas de cicatrices indelebles (lam­
parones). 

Los tumores malignos, cáncer de los ganglios, adquieren 
rápidamente un volúmen considerable; se reblandecen, ulce­
ran y determinan ese estado general grave, conocido con el 
nombre de caquexia cancerosa. E l cáncer g-anglionar afecta 
con preferencia los ganglios del cuello: coincide á menudo 
con cánceres viscerales; se manifiesta por lo g-eneral en el pe­
ríodo medio ó avanzado de la vida. Es indolente al principio, 
pero cuando hay dolores son muy vivos y característicos. 

No hemos hablado hasta aquí más que de los tumores que 
afectan un solo ganglio ó un grupo de estos órganos.. A l g u ­
nas veces los g-anglios aumentan s imul táneamente de volú­
men en muchas regiones á la par, en cuyo caso hay que exa­
minar con atención la sangre del enfermo, porque se sabe que 
la hipertrofia ganglionar generalizada es un síntoma carac­
terístico de la leucocitemia, encontrándosela también 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 órganos de esos tumores análogos 
por su estructura á los ganglios linfáticos, que Virchow ha 
llamado linfadenonios. 

Tratamiento.—Es difícil establecer un tratamiento racional 
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en los tumores gang-lionares, porque su diag-nóstico es con 
frecuencia incierto. En la duda, es permitido comenzar por 
un tratamiento insignificante. Este modo de espectacion per­
mite observar el curso del mal y formar una opinión sobre su 
naturaleza. 

Una vez establecido el diagnóstico, ¿qué hacer? Los tumores-
malignos serán extirpados si son operables; procurando el imi­
nar con cuidado todos los g-angiios afectados. En tanto que el 
tejido morboso no ha pasado los l ímites de la cubierta de los. 
g-angiios., puede el cirujano contentarse con enuclear estos; 
en el caso contrario será preciso cortar tejidos sanos al mis­
mo tiempo; pero las más veces entonces no es practicable la 
operación. 

Los ganglios tuberculosos reclaman un tratamiento especialj 
el anti-escrofuloso: rég imen tónico, aire puro,, carnes negras 
emparrilladas, aceite de Mgado de bacalao, aplicación sobre 
el tumor de pomada de ioduro de potasio, 1 : 4 de emplastos 
de Figo con merctorio, t intura de iodo. 

Si supura el g-angiio y hay abceso, antes que la piel se u l ­
cere, debe abrírsele con un trócar pequeño para evitar cica­
trices repugnantes, con especialidad en el cuello. Lueg-o que 
se ha vaciado el abceso, se inyecta y se ejerce en segnida la 
compresión. 

La kipertro/la reclama también el tratamiento 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 órg-anos importantes, se recurre á la extirpación, que es; 
de las más fáciles. 

La adenitis crónica cede algnnas veces á los vejigatorios 
volantes repetidos y á la compresión. Si estos medios no son 
eficaces, se pueden emplear los fundentes, preparaciones 
mercuriales tópicas, ungüen to mercurial, emplasto de Vig-o, 
preparados iodurados interior y exteriormente, ioduro po tá ­
sico en pomada, y al interior de 0,50 centigramos á 2 gramos 
al día. Por fin, en ciertos casos de tumores voluminosos que 
resisten á este tratamiento y comprimen órg-anos importan-
tos, se recurre á la extirpación. Si sobrevienen abcesos se les 
abre también , evitando que resulten cicatrices deformes j 
extensas. 
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Prescripción para el tratamiento de los tumores ganglionares 
múlt iples . 

El enfermo se someterá á un rég imen tónico y reconstitu­
yente. 

No hará mal de mudar de aires é i r á pasar una tempora­
da á una estación termal, v. g-., á las ag-uas de Salles de 
JBearne. 

Dos meses antes de su partida para los baños se sujetará al 
siguiente tratamiento: 

1.° Tomará por mañana y noche una cucharada grande 
de la solución siguiente en una taza de infusión de pensa­
miento silvestre: 

loduro po tá s i co . 
Agua destilada. 

Mézclese. 

8 gramos. 
250 — 

Cada cucharada contiene unos 0,50 centigramos de ioduro. 
2.° Por la mañana y noche hará fricciones sobre el tumor 

durante tres ó cuatro minutos, con esta pomada: 

Ioduro p o t á s i c o . . . 4 gramos. 
Iodo 0,50 centigramos. 
Manteca de cerdo.. 45 gramos. 

Mézclese. 

F I N D E L TOMO PRIMERO. 
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