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LAMINA 46. 

LIGADURA DE UN POLIPO DE LAS FOSAS NASALES. 

ABLACION DE LAS AMIGDALAS. 

Fig. 1. Corte vertical ántero-posterior de la cara; 
a , asa de hilo colocada al rededor de un pólipo de 
las fosas nasales por medio del poría- l igaduras de 
M r . Charrier. 

F ig . 2. Disposición anatómica de las amígdalas entre 
los pilares del velo palatino; a, lengua; c y h, amígdalas. 

F ig . 3, La amígdala cogida con las pinzas de garfio, 
a ; se practica la escisión con el bis tur í abotonado, h, 
guarnecido de una venda hasta cerca de la punta para 
garantir las partes vecinas. 

F ig . 4. a , amígdala cortada con el tonsilóto-
mo , 6. 



LAMINA 47. 

CANCER DE L A LENGUA Y OPERACION DE L A TARTAMUDEZ. 

Fig . 1. Analomia. — Esta figura representa la dis­
posición de las arterias linguales, a y h. Nervio hipo-
gloso , c. Mas tarde hablaremos de los músculos de la 
lengua. 

Fig . 2. La porción cancerosa está cogida con las 
pinzas crinas, d; dos incisiones a , b, c d, reunidas 
en V en la parte media señalan un colgajo triangular 
que ocasiona una herida cuyos dos bordes se reúnen 
después por medio de puntos de sutura: figura 3, a y b. 

Fig . 3. Reunión después de la operación. 
Fig . 4 . La porción cancerosa se halla comprendida 

entre dos ligaduras, b c j b a, que se aprietan por 
medio de dos aprieta-nudos en forma de rosario, e, e. 

Fig . 5. Procedimiento de Mr. Vidal. — Una aguja 
recta, a , montada en un mango se introduce encima 
del hueso h ió ides , b, y atraviesa la lengua de abajo á 
arriba, c , asa de hilo que sale por el ojo de la aguja. 

F ig . G, 7 y 8. E l mismo procedimiento. — Corte 
trasversal de la lengua para hacer ver el camino que 
debe recorrer la aguja. 

F i g . 6. Un cabo de h i l o , h, se halla l ib re ; el otro 
cabo, c, se halla pendiente afuera. 

Fig. 7. La aguja, a , ha sido sacada é introducida 
de nuevo lateralmente en la lengua, de modo que la 
punta, a , aparezca en el borde del órgano afecto; la 
eslrealidad, c, del hilo está l ibre. 

F ig . 8. Las dos estremidades, a y b, del hi lo, 
cuya d abraza una mitad lateral de la lengua, están 
reunidas con un aprieta-nudos, c. 

F ig . 9. Sección de los músculos genioglosos se­
gún el proceder de Mr. Baudens. — Una erina, a, 
está implantada en la mucosa; la sección de los genio­
glosos se practica con tijeras fuertemente dobladas 
en su plano. 
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CÁNCER DE L A LENGUA, 

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

Antes de recurrir á las operaciones por cuyo medio se estirpa 
una par íe ó la totalidad de la lengua, no debe olvidar el cirujano 
que ciertos tumores son del todo superficiales, y que en tales casos 
es suficiente una ligera disección para aislarlos de las partes sanas: 
en fin, t ambién debe tener presente que estos tumores suelen estar 
alguna vez enquistados, y que aun hallándose en el espesor de la 
lengua pueden ser fácilmente estirpados practicando la enuclea­
ción. Pero hay ciertas degeneraciones que reclaman la escisión ó 
la ligadura. 

Escis ión. —Proporc ionándo la á la eslension del tumor com­
p r e n d e r á siempre la escisión una porción de tejidos sanos ó no 
afectados todavía , estoes, una línea poco mas ó menos fuera de 
los l ímites del tumor. Por medio de tapones de corcho , colocados 
entre los dientes , se man tend rá abierta la boca del operando; co­
giéndola con las pinzas crinas se saca la lengua lo mas posible fuera 
de la boca; y según la forma ó el sitio del cáncer se pract icará la 
sección con el b i s tu r í ó las tijeras del mejor modo que convenga. 
Si la incisión de ¡a parte enferma no puede ser practicada en un 
solo golpe , se pr incipiará la operación por la cara inferior del ó r ­
gano , á fin de evitar el obstáculo que pondr í a la hemorragia á la 
vista del operador al llegar á la cara superior de la lengua. 

Boyer l imitaba el tumor entre dos incisiones en forma de V 
(fig. 2 , c, & y & a ) . Dos ó tres puntos de sutura ( l i g . 3) reunían 
en seguida la herida. 

Ligadura. •—Procedimiento de Mayor. — Consiste en aislar de 
los tejidos sanos la parte afecta por medio de ligaduras practica­
das con hilos que atraviesen todo el espesor del órgano. Para un 
cáncer que no interesaba sino la mitad de la lengua , Mayor atra­
vesó este órgano con un b is tur í hácia su base, cor tándolo de a t rás 
á adelante en todo su espesor. L a parte enferma la sujetó después 
con una ligadura colocada por medio del aprieta-nudos de Mayor, 
( lám. X I I de instrumentos, fig. 7) . Sin recurrir á la incisión se 



podría comprender igualmente la parte afecta entre dos ligaduras 
( V . f ig . 4 , l ám. 47) . 

Procedimiento de Mr. C l o q u e í . — E n un caso de cáncer que 
habia invadido toda la mitad lateral de la lengua y se estendia 
hácia la base, de modo que no era posible la ligadura por la boca, 
M r . Cloquet puso en práct ica el siguiente procedimiento: 

Una aguja sobre un mango encorvada y con un ojo en la punta 
fue introducida en la línea media del cuello, encima del hueso 
hióides , y se atravesó con ella de abajo á arriba todo el espesor 
de la lengua. Habiendo dado al mango de la aguja un movimiento 
de báscula hácia a t rás vino á presentarse el ojo del instrumento 
á la parte media de la arcada dentaria j y acto continuo pasó el 
operador dos ligaduras por el ojo de la aguja. Luego después h í -
zola retroceder por donde e n t r ó , saliendo los hilos con ella fuera 
de la herida del cuello , de modo que uno de los cabos de las l i ­
gaduras se encontraba en la boca y el otro fuera. E n seguida se 
introdujo de nuevo la aguja por la herida del cuello, haciéndola 
salir esta vez por el lado de la lengua, y entonces se pasaron por 
el ojo del instrumento los dos cabos que hablan quedado libres 
en la boca. Volviendo á sacar de nuevo la aguja salieron con ella 
los dos cabos por la herida del cuello. Estas dos ligaduras pasadas 
de este modo sirvieron: la una para apretar ó ligar trasversal-
mente la mitad de la lengua , y la o t ra , pasada por una incisión 
practicada en la punta de la lengua, para ligar longitudinalmente 
de a t rás á adelante todas las partes cancerosas. 

E l procedimiento de M r . Mirault no es sino una modificación 
del de M r . Cloquet. La aguja atraviesa la lengua de abajo arriba, 
y ha subido por la boca para ser introducida de arriba abajo por 
uno de los lados de la lengua. 

Procedimiento de M r . Vidal. ( V . l ám. 47, fig. 5 , 6 , 7 y 8 ) . — 
Traduzcamos aquí la descripción que ha dado este autor. «Yo me 
valgo de una grande aguja recta puesta en un mango (fig. 5 , a) , 
hácia cuya punta, en forma de lanza, se halla un ojo. En el caso 
de no tener que ligar si no la mitad de la lengua, se pasa un solo 
hi lo muy fuerte por el ojo, y después de coger la lengua por la 
punta y tirádola lo mas posible hácia adelante, in t rodúcese la 
aguja encima del hueso h ió ides , b. Cuanto mas avanzado esté el 
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mal hácia la base, tanto mas se dirigirá hacia atrás la punta de 
la aguja. Una vez atravesada la lengua de abajo á arriba aparece 
la lanza en la boca con el asa de hilo que ella l leva , c; los dos 
cabos están pendientes en el cuello y se confian á un ayudante. 
E l cirujano coge el mango de la aguja con la mano izquierda, y 
con unas pinzas de disecar en la derecha coge un hilo en la boca, 
que sacándolo fuera de la cavidad lo entrega á otro ayudante 
(f ig. 6 , & ) ; ya no queda mas que un hilo en el cuello , c. Entonces 
dirige un poco el cirujano la aguja hácia esta r e g i ó n , del mismo 
modo que si quisiera sacarla; pero al llegar la punta de la aguja 
debajo de la lengua se introduce de nuevo hácia arriba y afuera, 
y aparece la lanza en un lado entre el pilar anterior del velo pala­
tino y el borde de la lengua ( f i g . 7) . Con las mismas p:nzas de 
disecar se tira ó se saca del ojo de la aguja el cabo del hilo que 
todavía está pendiente en el cuello. E l instrumento queda enton­
ces l ibre y se acaba de sacar enteramente del cuello. A ñ á d a n s e 
los dos cabos de hilo ó bien se pasan por un aprieta-nudos (fig. 8 ) . 

Cuando el cáncer ocupa toda la lengua se puede practicar una 
doble ligadura que abrazará las dos partes de este ó rgano . En tal 
caso se pasan dos hilos por el ojo de la lanza; el uno negro y el 
otro blanco, para ligar fáci lmente con el mismo uno de los lados 
de la lengua." 

DE ÍX TASTAMDDEZ. 

Varios son los procedimientos de medicina operatoria ensaya­
dos por los cirujanos para curar la tartamudez. Mas hoy que la 
esperiencia ha demostrado suficientemente la inutil idad y peligro 
de la mayor parte de las operaciones practicadas con este objeto, 
nos concretaremos en describir aquellas que han sido seguidas de 
mejor éxito y que son tan sencillas como poco peligrosas. 

Procedimiento de Mr. Baudens. — Sección de los músculos gc-
nioglosos ( lám. 47, fig. 9 ) . — E l enfermo está sentado en una silla, 
la cabeza sostenida por un ayudante que tira hácia a t rás las co­
misuras de los labios , con una erina en la mano izquierda levanta 
el operador la membrana mucosa encima del borde de los genio-
glosos; después con unas tijeras puntiagudas y plani-curvas, y 

TOMO H. 2 
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metidasentreabiertas á tres cen t ímet ros de profundidad rasando la 
m a n d í b u l a , corta de un golpe las adherencias de los dos músculos . 
En seguida se introduce en la herida un taponcito de esponja ó de 
hilas que debe conservarse hasta que no se tema ya la hemorragia. 
La herida pronto se cura después . 

PROCED1MIEINTO D E M. B O N N E T . — SECCION SÜB-CCTANEA 

D E LOS GENIOGLOSOS. 

Sentado el enfermo con la cabeza inclinada hácia a t r á s , el ope­
rador introduce un dedo de la mano izquierda.en la boca, encima 
de las apófisis genianas, y con un tenó tomo agudo en la mano 
derecha atraviesa debajo de la barba, en la línea media, la piel , 
el múscu lo sub-cutáneo y el espacio inter-muscular de los d¡gás­
tricos y milo-hioideos j el t enó tomo agudo es luego reemplazado 
con otro de punta redonda que se introduce en la herida con el 
corte hácia arriba, hasta que el dedo que se met ió en la boca en­
cima de las apófisis genianas, sienta ¡a estremidad ó punta del te­
nó tomo abotonado; entonces volviendo lateralmente el corte del 
instrumento , practica el cirujano sucesivamente la sección de los 
músculos genioglosos. Antes de egecutar este tiempo de la ope­
ración es preciso asegurar la dirección del tenótomo entre las a p ó ­
fisis genianas para no interesar la mucosa bucal. Después de la 
operación podrá formarse un derrame sanguíneo mas ó menos 
considerable, que suele incomodar un poco la deglución por espa­
cio de dos ó tres dias. 

Los resultados obtenidos por medio de las operaciones de la 
tartamudez han sido muchas veces negativos para no tener que 
recurr i r á los egercicios gimnásticos regularizados por M M . Co-
lombat (del í s e r e ) , Serres (de Ala i s ) , y otros médicos que han ob­
tenido un éxito incontestable. 

SECCION D E L FRENILLO DE LA LENGUA. 

E l frenillo de la lengua, prolongándose demasiado adelante 
hácia la punta de la lengua , incomoda ó impide la succión del re­
cien nacido, que no solamente mama con dificultad, sino que mas 
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tarde perjudica á la pronunciac ión. Antes de cortar el frenillo es 
necesario tener presente que las venas raninas serpentean debajo 
de la lengua en cada uno de los lados del frenil lo. E l n iño estará 
sentado sobre las rodillas de un ayudante, que le tendrá la cabeza 
inclinada hacia a t r á s , y le tapará la nariz para obligarle á abrir la 
boca -, el cirujano levantará la lengua con el pulgar y el índice de 
la mano izquierda , á fin de estirar el frenillo , y con unas tijeras 
plani-curvas practica la incisión de un golpe en la parte mas lejos 
posible de la lengua , dirigiendo la punta de las tijeras hacia abajo, 
para evitar la lesión de las venas raninas. 

Para levantar la lengua se puede usar la planchita hendida de 
una sonda acanalada , en cuya hendidura se hace entrar al f reni l lo . 
La herida no reclama n ingún cuidado particular. 

Dos accidentes hay que temer en esta operación • la inclinación 
ó retrocesión de la lengua hacia la far inge, accidente que puede 
ocasionar la sofocación , como lo observó J . L . P e t i t ; la hemorra­
gia en el caso de haber herido las raninas. En el primer caso , el 
dedo índice es suficiente para atraer la lengua hácia adelante; en 
el segundo se aplicarán los astringentes ó la cauterización por me­
dio de un estilete rojo-blanco de fuego. Malgaigne aconseja cerrar 
la herida de la ranina con un punto de sutura ensortijada. 

Algunas veces se observa en los recien nacidos ciertos tumores 
sub-linguales que se presentan bajo la forma de un rodete carnoso 
bastante fuerte. Estos tumores se cogen con unas pinzas, y se 
practica la escisión con unas tijeras plani-curvas. 

ADHERENCIAS ANORMALES D E LA LENGUA. 

Estas adherencias pueden ser con gen i tas ó accidentales. En el 
primer caso se presentan bajo la forma de bridas celulosas que fá­
cilmente se dividen con las tijeras; en el segundo las mas veces son 
la consecuencia de flegmasías y ocupan largas superficies, siendo 
á veces muy resistentes. 

Sentado el enfermo en una silla y con la cabeza muy inclinada 
hácia a t r á s , y teniendo abierta la boca por medio de un tapón de 
corcho entre las muelas, colocado el operador de t rás del operan­
do , separará la pared bucal y las partes libres de la lengua , y con 
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un b i s t u r í , cuyo corte mire hacia afuera, irá cortando poco á poco 
las adherencias. De tiempo en tiempo se suspenderá la operación 
para que gargarice el operado con un líquido astringente. 

La herida se cicatriza por sí sola , y para evitar nuevas adhe­
rencias se encargará al enfermo remueva frecuentemente la l en ­
gua , y pase el dedo de vez en cuando entre las superficies d i v i ­
didas. 

ESCISION DE LA CAMPANILLA. 

Sentado el individuo en una silla en la misma posición que 
para la escisión de las amígdalas , coge el operador la úvu la con las 
pinzas de pólipo ó de torsión , y de un solo golpe practica la esci­
sión con las tijeras ó el b i s tur í . Rara vez es considerable la hemor­
ragia , y para cohibirla no hay mas que estrujar un poco con las 
pinzas la campanilla operada, ó bien se aplicará en la herida el n i ­
trato de plata. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LAS AMÍGDALAS. 

ABSCESO DE ESTOS ÓRGANOS. 

Cuando se termina por supuración la angina tonsilar , fórmase 
en las amígdalas una colección purulenta que es necesario vaciar: 
para ello se in t roduci rá el índice hasta la amígdala enferma y con­
tra este dedo un bis tur í puntiagudo , cuya hoja estará guarnecida 
con una venda hasta cosa de un cen t ímet ro de la punta ; tenido así 
el b i s tur í con la mano derecha, se pract icará una punción en la 
parte donde se perciba la fluctuación, con lo cual se vaciará el 
absceso. 

ESCISION DE LAS AMÍGDALAS. 

( T . lúm. 46; . 

Las inflamaciones crónicas de estas glándulas ocasionan m u ­
chas veces su hipertrofia, que incomoda y aun puede impedir la 
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deglución y la respiración. Las escarificaciones, la cauterización y 
la ligadura lian sido puestas en uso en diferentes épocas contra 
esta afección. Pero la incisión es la que generalmente se ha adop­
tado en nuestros dias. Esta escisión puede practicarse con las p i n ­
zas-crinas de Museau y un b is tur í abotonado , ó bien con los ton-
silótornos inventados al efecto. 

Incisión. — E l enfermo está sentado frente á la luz con la ca­
beza apoyada contra el pecho de un ayudante , que sostiene sepa­
radas las mandíbulas por medio de un tapón de corcho cortado en 
forma de cuña y colocado entre los dientes; el mismo ayudante, 
colocándose delante del enfermo , podr ía en caso necesario abajar 
la lengua con una espátula ó con el mango de una cuchara. E l ope­
rador se coloca delante del operando, coge la amígdala con las 
pinzas-erinas de Museau; sepárala de entre los pilares del velo pa­
latino , dirigiéndola un poco hacia dentro, lo cual hace sobresalir 
mas la g l á n d u l a , y la aleja de la ca ró t i da ; con la mano que no 
tiene las pinzas coge un bis tur í abotonado, guarnecida la hoja 
con una venda hasta cuatro ó cinco cent ímetros de su punta ; i n ­
t rodúcelo hasta la amígdala , dirigiendo el recazo hacia abajo; al 
llegar á la glándula vuelve el corte hácia a r r iba , y serrando de 
abajo á arriba corta paralelamente á la pared esterna de la boca la 
amígdala hipertrofiada, que saca en seguida con las pinzas indica­
das. Generalmente hablando, es necesario cortar lo mas posible 
del tumor , siendo rara vez considerable la hemorragia á conse­
cuencia de esta operación ; los gargarismos astringentes ó los po l ­
vos de alumbre aplicados contra la herida con un hisopiilo son 
suficientes para res tañar la sangre. Sin embargo, la escisión de las 
amígdalas por causa de degeneración cancerosa, ó una tumefacción 
cualquiera de estas glándulas , es á veces mucho mas considerable 
según el vo lúmen del tumor , y en tal caso , para res tañar la san­
gre deberá tener preparado el operador un pequeño hierro can­
dente rojo-blanco, que aplicará contra la herida. También se ha 
aconsejado el hacer grandes respiraciones para cohibir las hemor­
ragias que tienen lugar en esta región. En los casos desgraciados 
en que se hiriera la arteria carótida , seria preciso egercer inmedia­
tamente la compresión con los dedos contra la carótida pr imit iva, 
egerciéndola igualmente en el foco mismo de la hemorragia por 
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medio de un tapón de hilas introducido ó aplicado con las pinzas 
rectas de Museau 5 el tapón de hilas se sujetará á una de las puntas 
de estas pinzas ; la rama del instrumento , guarnecida con las hilas, 
se aplicará entre los pilares del velo palatino, y la otra rama que 
ha quedado fuera de la boca tomará su punto de apoyo contra el 
carrillo , se atarán ó sujetarán fuera las pinzas con un hilo , y fi­
jándolas de este modo egercerán una compresión temporal, sufi­
ciente en algunos casos para cohibir una ligera hemorragia, la cual 
servir ía igualmente en el caso de ligar la carót ida. 

No entraremos aquí en la descripción de los numerosos instru­
mentos inventados para practicar la incisión de las amígdalas ; la 
fig. 2 , l ám. X I I I de instrumentos representa el tonsi iólomo de 
Fahnistock , modificado por M r . Velpeau, La amígdala está entre 
los dos anillos del instrumento; una especie de punta de asador, 
simple ó doble (f ig . 3 ) , ó un garfio móvil (f ig. 4 ) , sirve para fijar 
la amígdala y hacerla sobresalir entre los anillos por medio de un 
movimiento de bá scu l a , que aleja de los anillos el asador, ó l lá­
mese punzón del instrumento; fija de este modo la amígdala , con 
solo hacer deslizar los anillos el uno sobre el otro queda practicada 
la sección ( a , fig. 4 ) . 

Estos instrumentos , muy ingeniosos ciertamente, son muy 
út i les para operar á los niños , pero tienen el inconveniente de no 
ser aplicables en todos los casos , y muchas veces no se obtiene con 
ellos sino una incisión incompleta de la glándula enferma. Por eso 
se dá la preferencia generalmente á la operación practicada con el 
b is tur í a , & , fig. 3. 
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LAMINA 48. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN E N E L APARATO 
S A L I V A L . 

FÍSTULAS DE LA PARÓTIDA Y D E L CONDUCTO DE STENON. 

Anatomía. 

F i g . 1. L a glándula parótida, a , cuya forma es poco mas ó me­
nos piramidal , está limitada arriba por la apófisis zigomática y la ar­
ticulación témponMnaxilar; el músculo esterno mastoideo , f , la va 
costeando a t r á s ; por otra parte corresponde esta glándula á la a p ó ­
fisis mastoidea y al músculo d igás t r ico ; rodea afuera y adentro la 
rama del maxilar infer ior , y envía algunas ramificaciones ó pro­
longaciones hasta debajo del ángulo de la m a n d í b u l a ; y por fin, 
en su parte profunda es atravesada por la carót ida esterna y el 
nervio facial, con los cuales tiene esta g lándula las relaciones que 
estudiaremos á su tiempo. 

E n la parte anterior es poco espesa la paró t ida , y se estiende 
sobre la cara esterna del masetero por medio de prolongaciones 
irregulares , cuya cara profunda se halla en relación con la arteria 
trasversal de la cara y algunos filetes del facial. También está en 
relación su cara superficial con algunos ganglios linfáticos que a l ­
guna vez se alojan en su espesor, pero que las mas veces se en­
cuentran en las mallas del fascia , que forma una vaina á la g lán ­
dula. Estos glánglios pueden degenerar aisladamente , ó servir de 
asiento á a lgún absceso ó cualquiera otra afección morbosa, sin 
que la glándula deje de estar perfectamente sana. 

F i g . 2 . Las relaciones profundas de la paró t ida tienen una 
grande importancia qu i rúrg ica . En la presente figura la glándula 
ha sido disecada y levantada de modo que se vean los nervios y 
vasos que atraviesan su espesor. E l nervio facial , a , la atraviesa 
y se divide en varios filetes , de los cuales los principales siguen 
poco mas ó menos una dirección horizontal , que es menester te­
ner presente cuando se tenga que abrir algunos abscesos en esta re-
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g ión . Las incisiones perpendicularmente practicadas en el trayecto 
del nervio han ocasionado muchas veces la parálisis facial á causa 
de la sección de los ramos nerviosos. La arteria carót ida ester­
na , e, atraviesa casi siempre de abajo á arriba la parte profunda 
de la glándula . La arteria temporal , ti, la transversa de la cara y 
varios ramos venosos importantes atraviesan también la carótida 
en diferentes direcciones. 

Todas estas relaciones anatómicas indican suficientemente lo 
difícil y peligrosa que es la estirpacion de esta glándula . 

E l conducto de Stenon, h, fig. 1 y 2 , se dirige horizontal-
mente de a t rás á adelante sobre el masetero , siguiendo una línea 
que partiendo de la salida del trago va á parar á la comisura la­
bial : al nivel del borde anterior del masetero cambia de dirección 
el conducto, y penetra perpendicularmente en el espesor del car­
r i l l o , atraviesa el bucinador, y después de un corto trayecto o b l i ­
cuo entre este músculo y la mucosa buca l , preséntase abierto en 
la boca poco mas ó menos al nivel del intervalo que separa la p r i ­
mera muela de la segunda. Este canal va acompañado en su tra­
yecto por algunas arterias que provienen de la transversa de la 
cara , y por un ramo del nervio facial. 

L a glándula sub-maxilar , c , fig. 1 , está situada debajo del 
cuerpo de la mandíbu la , y corresponde á la fosa del maxilar que le 
sirve de asiento: esta glándula se halla cubierta abajo por la apo-
neurosis cervical y el músculo sub-cu láneo , y adentro se halla en 
relación con los músculos digástr ico , miio-hioideo , hiogloso y el 
nervio l ingual. Pero su relación anatómica mas importante es con 
la arteria facial , d , fig. 1 , que la serpentea arriba y adentro. E l 
conducto de Warthon tiene origen en esta glándula , y viene á 
abrirse al lado del frenillo de la lengua. 

F i g . 3. Procedimiento de Morand. ~ (Yéase procedimientos 
operatorios). 

F i g . 4 . A q u í se representa un corte horizontal de la fig. 3 , a, 
arcada dentaria superior; b, conducto de Stenon; c , abertura 
fistulosa; e, sedal anudado fuera en el carr i l lo ; d , comisura labial. 

F i g . 5. Procedimiento de M r . Veguise. — (Véase mas abajo 
procedimientos operatorios). 
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PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS-

Las fístulas del aparato salival son de dos especies: las unas 
afectan directamente la glándula pa ró t ida , y tienen por asiento la 
glándula misma ó las ramificaciones del conducto salival: las otras 
son debidas á la lesión del conducto de Stenon. 

§. 1.° Las fístulas parotideas pueden curarse de diferentes 

modos: 
1. ° A beneficio de las inyecciones irrilaníes propuestas por 

Lonio con líquidos astringentes mas ó menos caterét icos . 
2. " Por medio de la cauterización con el hierro candente , ó 

bien con cáust icos. 
3. ° E l vegigalorio aplicado sobre la fístula ha sido puesto en 

uso con éxito por M r . Velpeau. 
4 . ° La compresión propuesta por Desault con el fin de atro­

fiar la g lándu la ; la compresión mas metódica de M r . Malgaigne, 
que aplica contra la abertura fistulosa una hoja de oro cubierta con 
un poco de pez para favorecer la c ica t r izac ión , cerrando mecán i ­
camente el paso á la saliva. 

5. ° La escisión , que consiste en circunscribir la ú lcera entre 
dos incisiones e l íp t icas , reuniendo después los bordes avivados por 
medio de un punto de sutura. 

6. ° La eslirpación de la parót ida se ha desechado ya por ser 
un medio estremo y peligroso, de modo que solo se recurre á ello 
en los casos de una absoluta necesidad. 

§. 2 .° Las fístulas del conducto de Síenon pueden tratarse por 
medio de varios procedimientos operatorios que forman cuatro 
m é t o d o s , cuyo objeto es el siguiente: 1.° la cicatrización de la 
abertura fistulosa; 2.° la dilatación del conducto natural ; 3.° la 
form-^mn de un TMIAMO orVACio buca\; 4.° \a atrofia de la glándula . 

HMoao l . s — L a compresión egercida , sea contra la abertura 
fistulosa, sea contra un punto del canal de Stenon situado entre la 
fístula y la glándula , puede favorecer la cicatrización de la herida, 
impidiendo el derrame accidental de la saliva que está sosteniendo 
la fístula. Este procedimiento está indicado en los casos en que se 
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halla enteramente l ibre el orificio del conducto bucal , y cuando la 
fístula es susceptible de una rápida cicatrización. 

2. ° L a cauterización puede emplearse aquí como en las fís­
tulas de la g lándula paró t ida . 

3. ° La sutura ensortijada , después de avivar los bordes de la 
úlcera cuando la fístula es antigua, puede ser aplicada con buen 
éx i to . 

Método 2 . ° — Restablecimiento del conducto natural. — Proce­
dimiento de Mor and {[km. 4 8 , í ig . 3 y 4) .—Se pone un sedal 
con un pequeño estilete, haciéndolo entrar por la abertura bucal, 
y saliendo por el orificio de la f ís tula , ó vice-versa. Cuando des­
obstruido el canal permite fáci lmente la salida de la saliva , sácase 
el sedal con p recauc ión , de modo que uno de sus cabos quede 
dentro del conducto. E n seguida se avivan los bordes de la fístula, 
como dijimos arriba , y se favorece la cicatrización valiéndose de 
los medios ordinarios. 

Melado 3.° — Consiste en practicar un canal artificial. Para 
ello atravesaba Deroy con un hierro candente todo el espesor del 
carrillo delante del masetero; pero este procedimiento ha sido mo­
dificado por la mayor parte de los operadores después de Deroy. 
E l procedimiento de M r . Deguise es el que generalmente se pone 
en práctica hoy dia. 

Procedimiento de M r . Deguise ( l ám. 4 8 , í ig. 5 ) . — L a figura 
representa un corte horizontal que permite ver la disposición de 
las partes: sea a el conducto de Stenon , y c la abertura de la fís­
tula. Con un pequeño trocar, introducido hasta el fondo de la 
f í s tu la , y lo mas posible en el conducto de Stenon , se atraviesa el 
carrii lo de afuera á adentro y de adelante a t r á s , según la direc­
ción, e, l , a. Dos dedos metidos en lo boca sirven para sostener la 
pared bucal , y asegurar el punto de entrada y salida del inst ru­
mento. Sácase el punzón de la c á n u l a , que se queda sola dentro , y 
se pasa por ella un bik» üe plomo , c , h ; esto hecho , sa soca tam­
bién la cánula para introducir de nuevo el trocar una dirección 
opuesta á la primera , según (/, e. Esta vez se pasa por la cánula tm 
hilo de seda, d , e, sacando después la cánula . E l hilo de seda es 
para ligar la estremidad, c , del de plomo, que deberá dirigirse á 
la boca según la línea d, e, de modo que las dos estremidades del 
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hilo de plomo puedan ser anudadas para formar una asa f, que 
abrace las partes blandas del fondo de la fístLila.fAhora, pues, solo 
resta avivar los bordes de la f í s tu la , y reunirlos por medio de un 
punto de sutura. Una vez obtenida la cicatrización se corta el hi lo 
de plomo, y la saliva se sale por las aberturas practicadas a r t i f i ­
cialmente. 

E l procedimiento de M r . Veguise ha padecido algunas modif i ­
caciones. M r . Roux reemplaza el hilo de plomo por uno de se­
da , e tc . ; Malgaigne usa un hilo de soda bastante fuerte armado 
con una aguja en cada una de sus estremidades. La primera aguja 
se introduce en el carrillo según la dirección e, h ; la segunda se­
gún d , e. E l asa del hilo abraza, pues, las partes blandas, como 
el asa de plomo , cuando están anudadas en la boca las dos estre­
midades. Este procedimiento es tan sencillo como fácil de egecutar. 

Método 4 . ° — Desault preconizaba la compresión para atrofiar 
la glándula paró t ida . V iborg propuso con el mismo objeto la liga­
dura del canal de Stenon. Pero la esperiencia no ha sancionado 
todavía estas diferentes maniobras , y en su consecuencia nos pa­
recen preferibles los procedimientos del tercer m é t o d o . 

ESTIRPACION D E LA GLANDULA SUB-MAXILAR. 

Véase para los detalles anatómicos la esplicacion de la lám. 48 . 
Operación.—Se corta la piel crucialmente o en forma de media 

luna delante de la g lándu la ; los vasos serán ligados ó cortados 
entre dos ligaduras. Cogiendo la glándula con una erina se irá t i ­
rando y aislándola del nervio hipogloso y la arteria lingual por 
medio de una disección minuciosa; se colocará en seguida una l i ­
gadura encima de la parte en que debe cortarse la g lándula . Des­
pués de la operación se podrá ensayar la r eun ión inmediata, si la 
herida lo permite , ó bien se ha rá la cura con hi las , reuniendo por 
segunda in tenc ión . 

D E LA RANULA. 

Llámanse ránulas los tumores que se desarrollan lateralmente 
debajo de la lengua, entre el hueso maxilar y aquel ó r g a n o , encima 
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de los músculos supra-hioideos. Estos tumores, sobre cuya natu­
raleza no siempre están de acuerdo los cirujanos, tienen por asien­
to la glándula sub-lingual, según los unos, ó son debidos á la 
dilatación del canal de War thon , según los otros, M r . Jobert ha 
descrito tumores salivales enquistados en el conducto de Warthon. 
De todos modos, estos tumores pueden impedir á veces la deglu­
ción á causa de su desmesurado v o l ú m e n , salir al esterior y recla­
mar el ausilio de la medicina operatoria. 

L a punción y la incisión empleadas en los tiempos mas ant i ­
guos se desechan hoy por ser insuficientes. 

L a cauterización con el hierro candente la puso ya en práct ica 
Ambrosio Pareo; pero en nuestros dias se prefiere la cauterización 
á beneficio de los cáusticos l íquidos. E n fin, t ambién se han ensa­
yado con éxito las inyecciones iódicas. 

E l sedal se ha empleado para ocasionar la inflamación adhesiva 
de las paredes del quiste. La cánula , aplicada primero por Lecat, 
fue puesta en honor y modificada por Dupuytren , que in t roducía 
por la incisión practicada en el tumor un botón doble como los 
de camisa, que permaneciendo a s í , facilitaba la continua salida 
d é l a saliva ó de los líquidos segregados por el quiste. Este pro­
cedimiento ha sido seguido de éxito algunas veces. 

L a escisión se ha adoptado hoy generalmente. Para practicarla 
se levanta con unas pinzas ó una erina la pared superior del tumor; 
luego, con unas tijeras ó el b i s tu r í se divide dicha pared superior, 
y acto continuo se vacia el t umor , obteniéndose después con bas­
tante rapidéz la cicatrización. 

De todos los medios empleados contra la r á n u l a , el mas sen­
cillo y rápido es la escisión y la cauterización con el nitrato de 
plata junto con la escisión (Malgaigne) que todavía es mas seguro. 

M r . Jobert ha descrito un procedimiento, que él llama batra-
chosis-plaslia, y que no es sino una modificación del que precede. 
Los colgajos que resultan de una incisión longitudinal practicada 
en el tumor se vuelven y fijan contra la mucosa bucal por medio 
de algunos puntos de sutura. Mas este procedimiento es demasiado 
minucioso. 
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LAMINA 49. 

E S T A F I L O R R A F Í A . 

F i g . 1. Procedimiento de Mr . Roux. — Una vez colocadas la 
primera y segunda ligadura , d, d y c, c , se practica la tercera en 
el medio. E l borde de la división es sostenido con las pinzas, 1); 
y con la aguja tenida con el porta-agujas , a., se atraviesa de a t rás 
á adelante el borde de la incisión. 

F i g . 2. Después de colocadas las tres ligaduros a a , b h y c c, 
aviva el operador los bordes de la división con un b is tur í aboto­
nado , e. 

F i g . 3. Se aprietan los nudos con un instrumento ad hoc , l l a ­
mado aprieta-nudos. 

F i g . 4. Estafiloplastia. — Procedimiento de Dieffenlach. — a & 
y a h , incisiones longitudinales practicadas paralelamente en los 
bordes de la división. 
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LAMINA 50. 

E S T A F 1 L O R R A F I A . 
I 

F i g . 1 , 2 , 3 , 4 y 5. Procedimiento de A. Berard — F i g . 1 . E l 
operador coge uno de los bordes de la división con las pinzas, a, 
y pasa de adelante á atrás una asa de h i l o , c , con un porta-
agujas , &. 

F ig . 2 . Una vez puestas las ligaduras, a , a , a , se procede 
á avivar de arriba abajo los bordes de la división con el bis­
t u r í , c. 

F ig . 3 , 4 y 5 , no son otra cosa que la representación teórica 
del procedimiento de Berard. — F i g . 3. Paso del primer hi lo sen­
cil lo, 1, h, por uno de los bordes de la división, a, a .—Fig . 4. Paso 
del asa de h i l o , c — F i g . 5. E l asa del h i l o , c, atrae de atrás á 
adelante la estremidad , h , de la ligadura. 

F i g . 6 , 7 , 8 y 9. Procedimiento de M r . Pierris . — F i g . 6. 
Aplicación del instrumento de t rás de un borde de la divis ión; c, 
sedal movible conteniendo una asa de h i l o , a ; b, aguja envainada 
en una cánula . 0 

F i g . 7. La cánula empujada hasta la cara anterior de la d i v i ­
sión. & , aguja móvi l al instante en que va á atravesar el borde 
de la división. 

F ig . 8. La aguja, 6, empujada por el operador después de ha­
ber atravesado el borde de la división y echado á un lado el sedal 
movible , c , recibe en su muesca el asa de h i l o , a. 

DIVISION D E L V E L O P A L A T I N O . 

PROCEDIMIENTOS 0 P E K A T 0 R I 0 S . 

C F . lám. 49 7 5 0 ; . 

Las divisiones del velo palatino son casi siempre congéni tas y 
se presentan bajo tres formas diferentes: 
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1.° L a división simple, que no ocupa sino el velo del paladar, 

consiste en una hendidura de la parte media , sin pérd ida de sus­
tancia y sin interesar mas que las partes blandas; 2 . ° la división 
incompleta de la bóveda palatina con separación de las partes 
óseas; i .0 la división completa de la hóveda palatina, en la cual 
están completamente divididos de atrás á adelante los huesos y las 
partes blandas, en toda la longitud de la bóveda palatina. Esta 
división puede estenderse hasta los labios, y complicarse de labio 
leporino ( V . esta defonnacion). 

Las operaciones quirúrgicas para remediar estas deformidades 
son -. 1.° la estafilorrafia, aplicable en la división simple ; 2.° la 
estafiloplastia, que no es sino una modificación de la es ta í i lorra-
í i a , aplicable en las divisiones incompletas; 3 .° la palatoplastia ó 
uranoplaslia, por medio de la cual se reemplazan las pérdidas de 
sustancia de la bóveda palatina, 

1.° ESTAFILOKRAFIA. — Esta operación fue practicada en el 
siglo pasado por Lcrnonicr, dentista francés , y en 1817 la ensayó 
t ambién Grocfe, pero sin resultado. M r . Roux regular izó esta 
operación en 1819 ; dió las reglas de ella , y la pract icó con buen 
éxi to. La estafilorraíia es siempre una operación larga , delicada ó 
minuciosa, y exige de parte del paciente una gran docilidad : por 
eso no debe operarse sino á los individuos que han llegado á la 
edad de la razón . Esta operación se compone de tres tiempos p r i n ­
cipales-. I .0 el tiempo de avivarlos bordes de la solución de con­
t inu idad ; 2 .° el paso de los hilos que deben reunir los bordes 
sangrientos; 3 .° la ligadura de los hilos. 

Procedimiento de M r . Roux ( V . instrumentos , l á m . X I I I ) . — 
E l aparato se compone : 1.° de tres hilos de ligadura formados de 
dos ó tres hilos encerados y aplastados en forma de c in ta ; 2.° de 
seis pequeñas agujas plani-curvas para cada uno de los cabos de 
las tres ligaduras ; 3.° de un porta-agujas ( l i g . 13); 4 .° de pinzas 
de curar; 5.° de un bis tur í abotonado; 6.° de tijeras torcidas ó 
angulares de M r . Roux ( l i g . 7 ) . 

í . r tiempo. — Colocación de las ligaduras ( f ig . 1). •— E l en­
fermo está sentado delante de la luz , con la cabeza inclinada 
hácia a t rás , y apoyada contra el pecho de un ayudante, y te­
niendo bien abierta la boca por medio de un tapón de corcho 
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colocado entre las muelas: colocado el cirujano enfrente del en­
fermo , coge con las pinzas, h , tenidas en la mano izquierda, el 
borde derecho de la división , y con el porta-agujas, a , tenido en 
la mano derecha , introduce la punta de la aguja hacia la parte pos­
terior del velo del paladar, para atravesarlo de at rás á adelante á 
siete ú ocho mil ímetros (tres ó cuatro líneas) del borde libre de la 
división. Metida la aguja hasta el estremo , se abandona entonces 
con el porta-agujas , y se le coge por la punta con unas pinzas que 
la sacan de la boca trayendo consigo la ligadura pasada por su ojo. 
Después de haber dejado descansar un poco al operando , se prac­
tica la misma maniobra en el borde izquierdo de la división con la 
otra aguja de la l igadura, y de este modo los dos cabos de la l i ­
gadura son sacados fuera de la boca. Cuando se colocan tres l iga­
duras se principia por la inferior , luego la superior , y por fin la 
ú l t ima que se coloca es la del medio. La fig. 1 representa la colo­
cación de la tercera ligadura. 

Una vez fuera los cabos de los h i los , y abajadas las asas que 
forman en la boca hacia la faringe, se procede al segundo tiempo 
de la operación. 

2 . ° tiempo. — A v í v a m e los lordes de la división, (f ig. 2 ) . — 
Para e l lo , con unas pinzas, d. y las tijeras angulares ó el b i s tu r í 
abotonado, e, en la otra mano , se cortan los bordes de la división 
de atrás á adelante en la parte interna de los hilos; d e s p u é s , con 
el b i s tur í abotonado se acaba de cortar el colgajo prolongando la 
incisión un poco mas allá del ángulo de reunión de los bordes de 
la división. Prac t ícase lo mismo en el otro lado , de modo que la 
incisión que corta el segundo colgajo vaya á parar un poco mas 
arriba del ángulo de reunión de la primera. 

3. r t iempo.—Apriétase el nudo ( f ig, 3 ) . — M r . Roux principia 
apretando con los dedos la ligadura posterior, y después de un 
nudo sencillo entrega los hilos á un ayudante que sostiene la l iga­
dura con unas pinzas anulares, mientras.se opera el nudo de la 
segunda y tercera ligadura. Los puntos de sutura se aprietan lo 
suficiente para juntar los bordes de la ensangrentada ó avivada d i ­
v i s ión , y evitar su mas mín ima separac ión . Una vez terminada la 
operación se cortan los hilos cerca de los nudos. E l enfermo debe 
quedar en reposo y silencio, absteniéndose de alimentos sólidos y 
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líquidos durante los dos ó tres primeros dias; pues todo lo que 
puede hacer mover el velo del paladar compromete rá el éxito de 
la operación. Las ligaduras no se quitan hasta el tercero ó cuarto 
d i a , y la inferior quedará veinticuatro ó cuarenta y ocho horas 
mas que las demás . 

Mas para evitar los inconvenientes que se atribuyen á este pro­
cedimiento de M r . Roux , se necesita ser realmente tan hábi l ope­
rador como su autor. Efectivamente , es preciso que las ligaduras 
se coloquen á igual distancia; que los puntos correspondientes de 
una misma ligadura se hallen frente á frente ó de n i v e l , y que 
estén á una distancia conveniente y regular de los bordes de la d i ­
visión. Sin estas condiciones difícil será evitar el pliegue y la des­
garradura de los bordes de la herida. Por otra parte las ligaduras 
tienen que pasarse de atrás á adelante, lo cual impide el ver la 
parte del velo palatino que se va á pinzar con la aguja ; y en fin, 
t ambién es difícil el avivar los bordes con el b is tur í de abajo á 
arriba y de atrás á adelante , y con las tijeras hay peligro de cortar 
los hilos. Por tocias estas razones , y para obviar estos inconvenien­
tes, se han imaginado los procedimientos que vamos á describir. 

Procedimiento de Mr . A. I k r a r d ( lám. SO). — Dos son las 
principales modificaciones que lo c a r a c t e r i z a n i . 0 Las ligaduras 
se pasan de adelante á atrás en los bordes de la división , lo cual 
permite ver y elegir el punto que debe pinzarse con la aguja. 
2 .° Los bordes de la división se avivan de adelante atrás y de a r r i ­
ba abajo. Como los bordes están de este modo mas tirantes , la i n ­
cisión es mucho mas neta. 

Para practicar la operación cogía Berard pinzas de dientes de 
ra tón para fijar el velo del paladar ; las pinzas ordinarias le ser­
vían de porta-agujas, y las agujas tenian doce ó quince mil ímetros 
de largo y dos de ancho, y medio mi l ímet ro solamente en el ta­
lón , presentando , a d e m á s , una muy ligera encorvadura. 

Estando colocado el enfermo del mismo modo que en el proce­
dimiento de Roux ( lám. 5 0 , t ig. 1 ) , se coge con las pinzas, a, 
uno de los bordes de la divis ión, mientras que valiéndose del 
porta-agujas tenido en la otra mano, se pasa el primer hilo de 
adelante atrás por el borde de la división. Sácase en seguida la aguja 
de la boca, y los dos cabos del hilo quedan pendientes fuera sobre 
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el labio inferior. La l i g , 3 representa este primer tiempo de la 
operación. U n h i l o , b , h , atraviesa el borde , a , de la división. 
Una segunda aguja es pasada en seguida por el otro borde á la mis­
ma altura ó nivel de la pr imera , pero con la diferencia que esta 
segunda aguja lleva en su ojo una asa de hi lo . La fig. 4 representa 
el asa de h i l o , c, atravesando el borde de la división frente del 
hi lo , 6 , 6 - Esta asa de hilo es para recibir el cabo, 6 , de la p r i ­
mera l igadura, y dir igi r la al otro borde, según el trayecto de la 
flecha, c. 

F i g . 5. Las otras dos ligaduras se colocan en seguida del mis­

mo modo. 
Con las pinzas, 6 , coge el operador el borde de la división 

para avivarlo de abajo arriba (f ig . 2) con el b i s t u r í , c. 

M r . Velpeau aviva primero los bordes de la deformación antes 

de pasar las ligaduras. 
Los demás procedimientos no difieren de los que hemos des­

crito sino en el aparato instrumental , mas ó menos ingenioso para 
pasar las ligaduras, avivar los bordes, y en una palabra, para 
operar con mayor rapidez y seguridad. Pero la descripción de to­
dos los aparatos imaginados para ello nos baria i r demasiado lejos, 
y por eso mencionaremos solamente aquí aquellos instrumentos 
cuyo uso ha recomendado la esperiencia. 

M r . Smidt ha imaginado una aguja , que consiste en «na var i -
Hita de acero sobre un mango , y encorvada hacia su punta en un 
semi-círculo de doce mil ímetros de radio poco mas ó menos. La 
punta de la aguja no tiene ojo , como las que describimos arriba, 
peso es un poco ancha , y tiene lateralmente una pequeña muesca 
por donde se pasa la ligadura. Se atraviesa el borde de la división 
de a t rás á adelante , y apenas aparece la muesca que trae el hi lo, 
sácasele fuera; se saca también después el instrumento , y se pasa 
del mismo modo el otro cabo de la ligadura por él borde corres­
pondiente de la deformidad. 

M r . Bourgaugnon se sirve de una aguja cuya punta es m o v i ­
ble (instrumentos , lám. X I I I , fig. 8 , 9 , 10 y 11 ) , y con la cual 
se practica la perforación de a t rás á adelante. Otras agujas se han 
inventado por el mismo estilo , rectas ó curvas, para perforar de 
adelante á a t rás . 
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M r . Lcroy (VEUolles ha imagÍBado un instrumento que prac­

tica tres perforaciones á la vez, avivando ios bordes al rmsmo 

^mM. Foraytier y Pierris se sirven de un porta-agujas que 
sostiene el borde de la división , mientras que una aguja rae ida 
de adelante á atrás conduce ó saca fuera la ligadura (instrumentos, 
fig. 14 y 15, porta-agujas de M r . de Pierr is) : para la descripción 
y mecanismo del instrumento de M r . de Pier r i s , véase lam. 50 y 
sus esplicaciones, í ig . G, 7 , 8 y 9. 

2 * EsTAim.opLASTU.-La pérdida de sustancia que consti­
tuye la deformación del velo del paladar es muchas veces tan con­
siderable/que es imposible poder reunir los bordes de la d i v i ­
sión por medio de la estaíilorrafia : entonces , pues , se recurre a 
la cstafiloplastia , que se practica por tres procedimientos M e -
rentes 

Procedimiento ih Mr. R o í « - . - P a r a facilitar la ostensión de 
las partes que iba á operar , pract icó M r . Roux dos incisiones tras­
versales en cada lado, fuera de la división y á lo largo del borde 
posterior de los huesos palatinos. E l resto de la operación se ver i ­
fica como al ordinario. 

Procedimiento de Dieffenhach (lárn. 49 , í ig . 4) . — Dieffenbacb 
imitando el método de Celso practicaba una incisión longitudinal 
paralelamente en cada lado de la divis ión, á ocho ó diez mi l íme­
tros de los bordes. 

M r . Bonfils cor tó en cada lado de la división un colgajo, que 
fue disecado de adelante á a t r á s , torcido en su pedículo , y apl i ­
cado contra la solución de continuidad. Pero esta operación , de­
rivada del método ind io , no es tan fácil como los procedimientos 
de M M . Roux y Dieffenbacb. 

3.° PALATOPLASTIA. — Cuando la bóveda palatina está dema­
siado hendida, puede recurrirse al procedimiento de M r . Roux, 
que disecó las partes blandas fuera de las ligaduras , y después de 
separadas de los huesos pudo reunir ías con la mayor facilidad. Para 
practicar esta disección se sirve M r . Roux de pequeños cuchillos 
de dos cortes, hoja estrecha, y encorvada sobre su plano. 

Krimcr separó dos colgajos laterales que, vueltos sobre ellos 



mismos, los tendió contra la división á beneficio de puntos de 
sutura. 

Difícil es apreciar en su justo valor los diferentes procedimien­
tos de palatoplaslia ; el cirujano deberá guiarse siempre por la for­
ma y estension de la solución de continuidad. 
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CATETERISMO DEL ESOFAGO. 

E l cateterismo del esófago puede practicarse por la nariz ó 
por la boca. 

ANATOMÍA. 

E l esófago es un conducto largo muscular que no es sino la 
cont inuación de la faringe que va á pasar ó á abocarse en el e s tó ­
mago : ligeramente aplastado de adelante á a t r á s , y de unos tres 
cen t íme t ros de ancho, está en relación este canal atrás con el ra­
quis , y adelante con la traqui-arteria ; se halla ligeramente i n c l i ­
nado hacia el lado izquierdo, y por esta razón se practica la eso-
fagotomía en el lado izquierdo del cuello. E l orificio far íngeo del 
esófago se encuentra al nivel del car t í lago cricoideo; y en fin, 
este orificio es susceptible de contracciones espasmódicas , que 
muchas veces impiden la in t roducc ión de las sondas en el es tómago. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

E l cateterismo del esófago tiene por objeto la a l imentación ar­
tificial ó la evacuación del es tómago ; asimismo está indicado para 
reconocer la presencia de los cuerpos estraños estancados en el 
esófago, y practicar la estraccion ó empujarlos hasta el es tómago. 

L a evacuación se practica en los casos de envenenamiento, i n ­
yectando primero cierta cantidad de agua tibia ú otro l íquido 
para desleir las sustancias tóxicas , y estrayendo después el l íquido 
del es tómago por medio de una pequeña bomba de bastante capa­
cidad. 

§. I .0 Cateterismo por la nariz.—Procedimiento de Desault.— 
Para ello hay una sonda de goma elástica con una varilla de hilo 
de alambre, y se hace una ligera encorvadura en la punta de la 
sonda, que se coge como una pluma de escribir y se in t roduce, la 
concavidad hacia abajo, haciendo deslizar la punta de la sonda 
contra el suelo de las fosas nasales. A l dar la punta del instru­
mento contra la pared posterior de la faringe, se saca la varilla 
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con la una mano, al propio tiempo que se va empujando la sonda 
con la otra. Entonces penetra la punta de la sonda en la abertura 
superior de la faringe, y basta empujar un poco la sonda para 
hacerla llegar hasta el es tómago. Cuando se está seguro de la po­
sición de la sonda, y que el cateterismo ha sido practicado con 
el fin de introducir los alimentos, con una geringa e, e, metida en 
la sonda, se van inyectando las sustancias alimenticias ó medica­
mentosas. 

Echase de ver que la sonda no ha seguido el esófago, y ha 
penetrado en la lar inge: í .0 cuando la tos es convulsiva y se ma­
nifiesta enseguida una sofocación estraordinaria; 2.ü cuando el 
enfermo no puede articular la menor palabra , y se presenta i n ­
yectada la cara y dilatadas las yugulares con violentos espasmos, 
que nunca tienen lugar cuando la sonda ha penetrado en el esófa­
go. Por eso no se deberá inyectar n ingún l íquido sino después de 
haber hecho pronunciar algunas palabras al enfermo en quien se 
practica esta operación. 

Procedimienlo de M r . Baillarger. — Es aplicable , sobre todo, 
en los dementes, porque permite di r ig i r con mas seguridad la es-
tremidad de la sonda en estos sugetos, cuya mala voluntad puede 
hacer quedar mal al profesor mas esperimentado. M r . Baillarger 
se sirve de una sonda con dos varillas (instrumentos , lám. X I V , 
fig. 7 ) , una de h i lo de alambre, y la o t ra , h , de ballena. Las dos 
varillas introducidas en la sonda ceden á la encorvadura que se les 
hace en la punta de la sonda ; pero la varilla de hi lo de alambre 
sostiene la encorvadura, al par que la de ballena trata de endere­
zarla. La sonda se introduce por una de las aberturas nasales; y 
cuando la punta dá contra la pared posterior de la faringe ( l ámi ­
na 51 , fig- 3 ) , se ret ira la varilla de h i e r ro , (/, y en su conse­
cuencia la varilla de ballena, e, obra sola y empuja hacia atrás 
contra la columna vertebral la punta de la sonda, cuya encorva­
dura es enderezada por la misma ballena. Esta acción de la varilla 
de ballena tiene por objeto el alejar la punta de la sonda de la 
abertura de la lar inge, y por consiguiente pone el enfermo al abr i ­
go de una torcida maniobra. 

Procedimiento de M r . Blanche. — Para obtener el mismo re ­
sultado con un aparato mas sencillo y fácil de p r o c u r á r s e l o , el c i -
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nijano M r . Blanchc se sirve de una varilla articulada (instrumen­
tos , l i g . 5 y 6 ) , en medio de la cual se encuentra otra centra!, c, 
terminada en un anillo , c, en e! cual pone su dedo pulgar el opera­
dor; el índice y el dedo medio se pasan en los anillos, a y h; la varilla 
central comunica á la que es articulada , según si se empuja ó se 
le saca, todas las encorvaduras necesarias para la in t roducción de 
la sonda. Con este instrumento, sumamente ingenioso, se opera 
ráp idamente , y con tal precisión , que se evitan al enfermo el pe­
l igro y los dolores de los demás procedimientos. 

Procedimiento de M M F a h i ct y F e r r u s . — En la mayor parte 
de los casos, para vencer la mala voluntad de los dementes , basta 
introducir los alimentos hasta la faringe, en donde la sensación 
que ellos ocasionan es suficiente para escitar los movimientos del 
instinto na tura l , por medio de los cuales se efectúa completamente 
la degluc ión . De ahí es que los citados profesores han conseguido 
alimentar artificialmente á los dementes valiéndose de una simple 
sonda de muger , á cuyo pabellón se le ha dado la forma de em­
budo. La sonda se introduce por la nariz ( V . lám. 51 , l ig . 1 ) , y 
los alimentos puestos cucharada por cucharada en el embudo de 
la sonda, llegan hasta la abertura superior del esófago , y bajan 
hasta el es tómago. 

ESTRECHEZ BEL ESÓFAGO. 

Las causas que pueden ocasionar la estrechez del esófago son 
demasiado numerosas para que nos detengamos en su enumera­
ción. Una vez reconocida la estrechez, lo primero que debe ha­
cerse es facilitar el paso ó la entrada de las sustancias alimenticias 
en el es tómago . Se practicará , pues, el cateterismo con una sonda 
hueca mas ó menos voluminosa, que según los casos podrá de­
jarse permanente en el es tómago. Varios son los instrumentos d i -
latadores que se han propuesto contra la estrechez , y también la 
cauterización con el nitrato de plata. 

La dilatación obtenida por medio de sondas graduadas , como 
las que se usan contra la estrechez de la uretra , es un medio có ­
modo y sencillo , á la par que exento de peligro , y puede ponerse 
en práct ica para combatir la estrechez producida por una indura-
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cion , ó por la inflamación crónica de los tejidos. La cauterización 
no siempre es aplicable; pues esta operación es casi imposible de 
practicar , á causa de ignorar las mas veces el sitio fijo en que se 
halla la estrechez. 

ESTRACCION BE LOS CUEIÍI'OS ESTUAÑOS. 

Los cuerpos es t raños que pueden detenerse en el esófago son 
dedos especies: los unos, capaces de ser digeridos, pueden re­
blandecerse y bajar poco á poco hasta el e s t ó m a g o ; y cuando no, 
fáci lmente puede empujárseles hasta dicha cavidad; los otros, só ­
l idos , irregulares, angulosos, puntiagudos, etc. etc., pueden 
permanecer durante un tiempo mas ó menos largo en el esófago y 
ocasionar muy graves accidentes. De todos modos el cateterismo 
sumin i s t ra rá las indicaciones necesarias sobre la naturaleza, forma 
y sitio del cuerpo e s t r a ñ o , y los medios mas sencillos bastan m u ­
chas veces para obtener la propuls ión. Por egemplo , la degluc ión 
de líquidos aceitosos y mucilaginosos facilitan el paso de los cuer­
pos sólidos y redondos. Los cuerpos blandos y voluminosos , como 
la miga de pan , una ciruela sin hueso , e tc . , dilatan el canal con 
su paso y pueden arrastrar consigo los pequeños cuerpos i r r egu­
lares y puntiagudos como los fragmentos de un hueso ó de una 
espina. Pero muchas veces es preciso recurrir al cateterismo para 
hacerlos llegar hasta el es tómago. Esta operación se practica con 
una sonda, ó bien con una varil la de ballena flexible, en cuya 
punta se lija una esponjita. A . Pareo y los cirujanos modernos 
han hecho uso , muchas veces con é x i t o , de una vari ta de puerro. 

Esíraccion por la boca. — Puede practicarse la estraccion: 1 . " 
Cuando se ha parado el cuerpo es t raño en la faringe ó en la en­
trada del esófago; en tales casos puede cogérsele con los dedos ó 
con unas largas pinzas curvas; 2 . ° cuando el cuerpo es t raño mas 
profundamente metido no puede ser empujado sin peligro á causa 
de su forma, vo lumen, etc. 

Los instrumentos inventados para practicar la estraccion son 
también muy numerosos y no los describiremos a q u í ; l imi tándonos 
á indicar su modo de acción y aquellos que están mas en uso. 
Todos son para hacer subir los cuerpos es t raños hasta la boca. 

TOMO II . 5 
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obrando de abajo á arr iba; todos presentan mas ó menos ganchos 
que fáci lmente se introducen cerrados entre el cuerpo es t raño y 
el esófago; y una vez debajo del cuerpo es t raño , ábrense dichos 
instrumentos con sus ganchos, de modo que sacándolos salga en­
ganchado el cuerpo es t r año . 

E n esta categoría pueden entrar igualmente las varillas de 
ballena terminadas con una esponja, que in t roduc iéndola seca y 
apretada hasta debajo del cuerpo es t raño , se la saca después di la­
tada empujando hacia el cuerpo e s t r a ñ o : en fin , los hilos de cá­
ñ a m o de Delaye, los rosarios de Ollenroth y el paráguas de 
M r . Baudens, etc. e tc . , tienen el mismo objeto. La sonda de D u -
puytren (instrumentos lám. X I V , fig. 9 ) es la quemas se usa 
en Francia; esta sonda tiene en su punta un gancho de báscula 
que puede ser introducido fáci lmente : al tiempo de sacar la sonda 
se abren los lados del gancho trayendo consigo el cuerpo es t r año . 
Pero es imposible apreciar el valor relativo de todos estos medios, 
cuya elección y procedimiento que debe rá seguir el cirujano de­
penden de las circunstancias que motivan la operación : en su con­
secuencia, á él toca modificar los medios mas conocidos y aun 
inventar otros mas aplicables según el caso. Y cuando todo haya 
sido en vano, y que el cuerpo es t raño haya inflamado el esófago 
con su prolongada presencia, aquí no h a b r á otro remedio que re ­
curr i r á la esofagotomía. 
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LAMINA 51 bis. 

Procedimiento de MM. Bal lard y Uigal de GaUlac — 'Las fi­
guras representan un plano que pasa por debajo del t u m o r , á fin 
de hacer ver el camino que deben recorrer las agujas. 

F i g . 1. H i l o largo y grueso enhebrado en tres agujas: a , aguja 
recta y cortante; 6 , aguja recta y punzante; c , aguja curva. 

F i g . 2 . a , base del tumor ; 5 , la piel . Pliegue vertical de la 
piel formado al nivel del tercio superior del tumor ; este pliegue 
atravesado por la aguja cortante y el h i l o , y dejado después á un 
lado, nos hace ver el tercio superior del tumor rodeado por el 
hi lo c, d, e, cuyos cabos salen de la pie! por los picados c, e. La 
aguja redonda y punzante queda por el momento fuera del tumor. 

F ig . 3. La aguja redonda y punzante atraviesa la base del t u ­
mor entrando por la picada, e, para salir por la picada, & , y atraer 
el asa de h i l o , g. 

F i g . 4. Después de cortar el asa de h i l o , g , se saca la aguja, F . 
F i g . 5. E l tercio superior del tumor se encuentra pues rodeado 

en su base por una asa de hilo , c , d, e, cuyos cabos salen por una 
misma picada, c; además un segundo h i l o , f, g , se halla l ibre y 
colocado encima del tercio medio. 

F i g . 6. Repitiendo con un segundo hilo (f ig. 1) la misma ma­
niobra por el tercio inferior del t umor , el tercio medio se encon­
t ra rá entre dos hilos paralelos, f g, f g'. Enhebrando cada uno 
de estos hilos en la aguja curva, c (fig. 1 ) , es fácil de hacer pene­
trar en j , debajo de la p i e l , el cabo del uno de estos hilos para 
hacerlo salir en g'¡ los dos hilos fuertemente anudados en este 
punto formarán por medio de su reunión una asa que es t rangulará 
el tercio medio del t umor , del modo que está representado en la 
fig. 7. 

F ig . 8. Los cabos de las ligaduras están pasados en un aprieta-
nudos de rosario y sujetados en un palito. 



— 36 — 

L A M I N A 5 1 ter. 

CüERPO TIROIDEO. LIGADURA. 

Procedimiento de M r . Manee. 
F i g . í . Aguja hembra, con un o j o , a , hacia su parte media. 
F i g . 2 . Aguja macho, con un o jo , &, en su punta para recibir 

un h i lo doble muy fuerte, 
F i g . 3. a , a , a , a , corte que pasa por la base del tumor á fin 

de hacer ver la disposición de las agujas; la aguja hembra, h, se 
coloca la primera, y la que denominamos macho , c , atraviesa el 
tumor y pasa por el ojo de la aguja hembra. 

F i g . 4 . La aguja hembra, a , queda en su lugar; la aguja ma­
cho, h , atraviesa el tumor de parte á par te , y el hi lo doble, c c, 
queda enhebrado en el ojo de la aguja , a. 

F i g . 5. L a aguja hembra, a , metida de arriba á abajo, atrae 
el h i lo doble , c c , fuera del tumor ; y entonces se corta el uno de 
estos hilos y se saca fuera del ojo de la aguja , a. 

F i g . 6. Se sube de abajo arriba la aguja hembra , que arrastra 
el asa del h i l o , & & ; y para sacar la aguja completamente del t u ­
mor se corta en seguida la dicha asa. 

F i g . 7. De este modo queda dividido el tumor en cuatro partes 
aisladas por cuatro asas de h i l o : a & c, d e f, g h i , j k l , cu­
yos cabos pueden ser reunidos en cuatro aprieta-nudos, l i g u -
ra 8 , a , & , c, íl. 

BOCIO Ó CUERPO TIROIDEO. 

Con estos nombres, ó el de hroncoede, se designa la h inchazón 
ó llámese hipertrofia del cuerpo tiroideo. Esta tumefacción que se 
opera lentamente, suele adquirir muchas veces un volumen bas­
tante considerable para incomodar la respiración y la deglución. 
E n la mayor parte de los casos el bocio es producido por la sim­
ple hipertrofia de la glándula ó cuerpo tiroideo , mas pueden t am­
bién formarse en dicha glándula tumores erectiles, tuberculosos, 
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ca lcá reos , carcinomatosos, etc, etc. Antes de recur r i r , pues, á ¡a 
o p e r a c i ó n , es preciso conocer bien la causa del bocio, á fin de 
atacarlo con ios medios terapéut icos que mas convengan. General­
mente , en los casos de hipertrofia simple y algo reciente suelen 
ser muy eficaces las preparaciones iódicas : y cuando el bocio es 
debido á la formación de quistes serosos ó purulentos , no puede 
estar mas bien indicada la p u n c i ó n , etc. Pero cuando sea sólido 
el tejido del t umor , es necesario recurrir á las operaciones que 
vamos á describir. Las que mas se han puesto en práct ica son: la 
cau t e r i zac ión , el sedal, ia ligadura de las arterias tiroideas, la 
estirpacion y la ligadura en masa de todo el bocio. 

Cauterización.— Esta operación no tiene cabida en los bocios 
muy voluminosos; pero combinada con los demás procedimientos 
operatorios podrá ser á veces muy ú t i l . La potasa cáustica será 
preferida á los demás agentes escaró t icos , pero teniendo cuidado 
el cirujano de no herir los órganos importantes que se encuentran 
en el sitio ó región del bocio. 

E l sedal fue empleado con éxito por M o n r o , el antiguo, y por 
Adisson; luego por Fiajani , Maunier de Ginebra, y ú l t i m a m e n t e 
por Dupuytren ; pero no es aplicable sino en ciertos tumores bien 
conocidos, en los cuales favorece una supuración abundante que 
ocasiona poco á poco la dest rucción del bocio. En los casos de 
tumores carcinomatosos seria muy peligroso el sedal. Cuando se 
recurre á este medio te rapéut ico se debe pasar un sedal en cada 
lóbulo del tumor, sacando las mechas completamente en seguida 
de haber disminuido algo á consecuencia de la supurac ión . 

L a ligadura de las arterias tiroideas estaria principalmente 
bien indicada en los tumores erectiies, y en los casos de simple 
hipertrofia , y cuando las arterias se presentan superficialmente á 
causa del desarrollo del tumor. Para asegurar el éxi to de esta 
operación , que fue ya practicada por Carlisle y Chelius, es preciso 
ligar en los dos lados. 

Ligadura en masa .—El primero que pract icó esta operación 
fue Moreau en i779 . Mayor (de Lausanne) generalizó después 
este m é t o d o . 

8.° Procedimiento de Mayor. — D e s c ú b r e s e el tumor por me­
dio de una doble incisión elíptica que permite echar á derecha ó 
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izquierda la p i e l ; luego se atraviesa la base con una ligadura doble 
compuesta de dos hilos de diferente color; y se r e ú n e n los dos 
cabos de un mismo hilo para estrangular cada mitad del tumor 
separadamente. Si el bocio fuera demasiado voluminoso y presen­
tara la forma de un tumor lobular , podria aplicarse una ligadura 
en cada lóbu lo , atravesando el tumor en diferentes sentidos con 
las agujas enhebradas de hilos dobles, de modo que pueda ligarse 
aisladamente cada lóbu lo . 

Procedimiento de M i l . Bal iard y Rigal de G a i l l a c — Se apl i ­
caron tres ligaduras en la base del voluminoso bocio: y para dar 
una idea de este procedimiento hemos presentado ( í ig . 51 his) 
una serie de figuras , con objeto de hacer ver el trayecto que re­
corren las agujas y la disposición de los hilos en la base del tumor. 

Procedimiento de Mr. Manee. ( V . láin. 51 t er ) .—Por medio 
de un procedimiento fnas sencillo y menos largo que el anterior, 
ligó M r . Manee el pedículo de un voluminoso tumor , colocando 
cuatro ligaduras que obraban cada una de ellas del centro del t u ­
mor hacia la periferia. 

E l aparato instrumental se compone de dos agujas rectas que 
deben ser mucho mas largas que el gran d iámet ro del tumor. La 
una de ellas, que llamaremos hembra para facilitar la descripción, 
debe ser plana, cortante y con un ojo bastante ancho en medio 
por el cual pueda pasar libremente la otra aguja llamada macho; 
esta ú l t ima aguja tiene un ojo en su estremidad por el cual se 
pasan dos hilos muy fuertes de diferente color. 

Con la aguja hembra se principia atravesando la base del t u ­
mor , de modo que el ojo del instrumento se quede en medio del 
bocio; enseguida se atraviesa de nuevo la base del tumor con la 
aguja macho , que lleva los hilos perpendicularmente á la dirección 
de la aguja hembra para pasarlos por su ojo. Cuando se esté seguro 
que la aguja macho con sus hilos ha pasado por el ojo de la aguja 
hembra, se saca la aguja macho y quedan pendientes los cabos de 
los hilos á derecha é izquierda del tumor. Se mete entonces la 
aguja hembra que trae consigo el asa de los hilos pasados por su 
ojo; se corta uno de los hilos cerca de la aguja, y de este modo la 
primera mitad del tumor se encuentra dividida en otras dos mi t a ­
des, comprendida cada una entre dos asas de hi lo . Repí tese la 
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misma maniobra en sentido opuesto para ligar la otra mitad del 
t u m o r , y en su consecuencia quedará ligada su base por cuatro 
ligaduras que obran del centro hacia la periferia. 

Esiirpacion.— lista operación , que es una de las mas graves 
de la c i r u g í a , no debe ensayarse sino en los casos estremos en que 
hay amenaza ó peligro de sofocación. La anatomía qui rúrg ica de 
la región tiroidea nos patentiza lo peligrosa que es la eslirpacion 
del bocio. Las hemorragias y la entrada del aire en las venas son 
por cierto muy temibles : y por eso son tan raros los casos de éxito 
consignados en la ciencia. Los detalles anatómicos ( lám. 52) i n d i ­
can suficientemente las precauciones que deben tomarse para evitar 
la lesión de los vasos y nervios que están en relación con el cuerpo 
tiroideo. Combinando la ligadura con la estirpacion como la ha 
practicado con éxi to M r . Mayor, evi tará el operador a lgún peligro. 

CATETEKISMO BE LAS VIAS AEREAS. 

f r . lám. 5 \ , f g . Í.J 

E l objeto de esta operación es el sostener la respiración por 
medio de la insuflación ó dejando una sonda permanente en la 
laringe. Prac t ícase en los casos de edema de la glot is , en los as­
fixiados , y con mayor frecuencia en los recien nacidos. La sonda 
puede introducirse por la nariz ó por la boca. 

I.0 Introducción por la nariz. — Procedimienlo de Dcsault.— 
Se introduce por las fosas nasales hasta la faringe una sonda de 
goma elástica de grueso calibre con una varilla dentro convenien­
temente encorvada; para que el operador pueda sostener la es-
tremidad de la sonda con los dedos ó las pinzas, se colocarán 
dos tapones de corcho entre las muelas del paciente á fin de per­
manecer con la boca abierta; sácase la varilla de dentro de la son­
da, y apóyase la punta de ésta contra la base de la lengua, mien­
tras que se ¡a va empujando ó introduciéndola de modo que penetre 
en la laringe. Cuando sale bien la operac ión , con la mano que se 
tiene la sonda se percibe la sensación de un obstáculo vencido; 
el enfermo es sobrecogido de una tos repentina, obsérvase la ele­
vación espasmódica de la laringe, y el aire sale por el pabellón de 



la sonda durante la aspiración. Todos estos signos faltan cuando 
la sonda ha penetrado en el e só fago , y en tal caso es menester 
sacarla en seguida para repetir la maniobra. 

Esta operación solo se practica en los casos en que hay nece­
sidad de colocar una sonda permanente. Pero en los recién nacidos 
se prefiere el siguiente procedimiento. 

2 . ° Introducción por la boca. — Procedimiento de Chaussier 
( lám. o l , l i g . 1) . — Chaussier se servia de un tubo de plata de 
diez y ocho á veinte cen t ímet ros de largo, encorvado hacia la punta 
y con dos agujeros laterales para el paso del aire; encima de los 
agujeros está fijo un disco de agár ico ó de esponja para obstruir 
completamente el orilicio superior de la laringe encima de los 
agujeros. M r . Depaul ha modificado el instrumento de Chaussier 
reemplazando los agujeros laterales con una sola abertura en la 
punta. 

E l n iño es ta rá acostado de espaldas casi medio sentado, te­
niendo la cabeza un poco inclinada hacia a t rás y el cuello tendido 
adelante: el operador l impia primero las mucosidades que se en­
cuentran en la boca y la faringe, y con el dedo pequeño de la 
mano izquierda, introducido hasta la epiglotis, sujeta la lengua 
del recien nacido; entonces coge el tubo lar íngeo con la mano 
derecha y lo dirige siguiendo el dedo de la izquierda hasta la 
epiglotis. A beneficio de algunos movimientos con la punta del 
tubo se levanta la epiglotis, y metiendo el instrumento se le hace 
penetrar en la laringe hasta que el disco de agárico ó de esponja 
obstruya la abertura. 

Si el tubo ha entrado en la laringe, por medio de la insuflación 
se dilata el pecho; pero si al contrario ha penetrado en el esófago, 
la cavidad abdominal se dilata la primera. Para asegurar el éxi to 
de la operación , M r . Depaul aconseja tapar la nariz con los dedos 
y comprimir mas ó menos la estremidad de la cánula con el índice 
y pulgar de las dos manos. Después de haber estraido las abun­
dantes mucosidades de la traquiarteria por medio de la aspiración, 
se pract icará la insuflación con la boca imitando los tiempos ó 
movimientos iguales de la respiración. Después de cada insufla­
ción se deja libre el pabel lón del tubo ; pero es preciso hacer las 
insuflaciones con lent i tud y cuidado para no romper las celdillas 
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pulraonales con la llegada brusca y violenta de una cantidad de 
aire demasiado considerable. Doce ó quince insuflaciones por m i ­
nuto bastan; después de cada una se comprimirá ligeramente el 
pecho con las manos imprimiendo á sus paredes los movimientos 
que tienen lugar durante la espiración al estado normal. 

Muchas veces al cabo de una hora de insuflaciones es cuando 
principia el niño á reanimarse y á sentirse en éste bien los latidos 
del corazón; es necesario pues proceder con lenti tud y paciencia, 
y no cesar en la maniobra de insuflación, sino cuando las pulsacio­
nes ó latidos del corazón sean de ciento veinticinco ó treinta por 
minuto. • 

TOMO 11. 
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PBGCEDlMIENtOS OPEKATOE 1 OS. 

E l enfermo está acostado sobre el lado derecho, la cabeza 
mel la hacia atrás é inclinada á la derecha y el cuello ligeramente 
levantado y sostenido El operador se coloca á la izquierda del en­
fermo de modo que pueia praci ¡car la" incisión con la mano dere­
cha, mientras que la izquierda separa y proteje los órganos que 
deben salvarse. 

Un ayudante, colocado á la derecha del enfermo , separará con 
ganchos despuntados el borde izquierdo de la herida, los músculos 
sub-hioideos y la tráquea. E! operador practica entonces con el 
bis tur í convexo una incisión de c tic á siete cenl ímetros de largo 
paralelamente á la tráquea y en la línea intermedia que separa 
el músculo esterno-mast ideo del eslerno tiroideo. La incisión 
comprenderá su esivamente la p i e l , el músculo sub-cu táneo y la 
aponeurosis cervical; el tejido celular que se encuentra en el surco 
ó línea intermedia arriba mencionada, será ligeramente dividido 
y separado con la sonda acanalada; el borde interno del mú-culo 
esterno-mastoideo será separado con los dedos de la mano izquier­
da del operador, mientras que el ayudante apoya suavemente para 
alejar la masa laringo-traquial 

Es necesario obrar en la t ráquea con bastante cuidado para 
no impedir la respiración : los accesos de sofocación ocasionarian 
bruscos movimientos que podían esponer al enfermo á algún peli­
gro. E! músculo omoplato-hioideo se presenta bajo el escalpelo 
atravesando la herida diagonalmente; cuando no sirve de obslá-
culo para la maniobra operaloi ¡a se le echa á un lado ó hacia a r r i ­
ba, y en e! caso contrario se le corta con el bis turí sobre una sonda 
acanalada En el fondo de la hí t ida un poco a t rás se encuentra la 
vaina celulosa de los gruesos vasos, d , e, que es preciso separar 
de la dirección del esófago; en la parte anterior el ayudante aba­
jará la tráquea con un gancho despuntado. El esófago se presenta 
entonces en el fondo de la herida bajo la forma de un haz mus­
culoso aplastado y aplicado contra las vér tebras cervicales A veces 
el mismo cuerpo eslraño sobresale mas ó menos, y esto basta para 
Indicar ó encontrar el órgano. También se hace egecutar al en-
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fermo movimientos de deglución que ocasionen la contracción y 
duricie de! haz musculoso. 

Una vez encontrado el esófago , practícase con el bisturí una 
pequeña punción que dará principio á una incisión de corta es-
tension primero, pero que se agrandará en seguida con un bis tur í 
abotonado para hacer paso al cuerpo estraño-

Si el operador no pudiera encontrar e! esófago en medio de la 
herida, recurr i r ía al cateterismo para fac litar la esploracion y 
practicar la incisión. E l cateterismo es necesario sobre todo cuando 
el cuerpo estraño se encuentra debajo de ia herida y no presenta 
ninguna salida que indique su presencia Una simple sonda su­
ministra las indicaciones necesarias y un punto de apo}o para 
practicar la punción. También puede emplearse ia sonda ó dardo 
de fray Cosme; metiendo el dardo en el lugar de elección , resul­
tará una punción que dá pas . al bis turí abotonado. Pero e! ins­
trumento mas cómodo es la sonda de Vacca ( instr . lám X I V , 
fig. 8). Esta sonda está agujereada en una parle de su esle^sion; 
«na varilla acanalada y elástica como un mu o ¡le se escapa ó sale 
por la abertura cuando se dá la vuelta a! botón , b La salida del 
muelle servirá de guia al operador para practicar la incisión. 

Una vez practicada la incisión se estiae por ella el cuerpo es­
t r a ñ o , sea con las pinzas de pó l ipo , con las tenacillas ó con ¡os 
ganchos, etc. etc. La maniobra operatoria de la extracción no está 
sujeta á ninguna regla general: en su consecuencia , la naturaleza 
y forma del cuerpo e s t r a ñ o , y también la profundidad en que se 
encuentra, suminis t rarán las indicaciones de! procedimiento ope­
ratorio que deberá ponerse en práctica. 

Después de la operación, se reunirán los bordes de la herida 
por medio de una cura apropiada , sin tratar de reunir por primera 
in tención. Si la incisión de! esófago es bastante grande, será pru­
dente dejar una sonda hueca permanente durante cuatro ó cinco 
dias para introducir los alimentos hasta el estómago sin que estén 
en contacto con ¡a herida. 
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LÁMINA 53. 

ERONCOTOMÍA. 

FlG. I , 2 ¥ 3. ANATOMÍA QUIRURGICA DE LA CASA ANTERIOR 
BEL CUELLO. 

Fig . 1. Capa sub-ciftánea de la cara anterior del cuello - a a 
maxilar inferior; B , hueso hioides; c, cartílago tiroides; d d va­
sos carol ídeos; e, músculos sub-hioideos; f f venas yugulares ante­
riores; g g, venas Yugulares esternas;, h , músculo esterno-mas-
toideo. 

La laringe y la tráquea están cubiertas adelante por un primer 
plano anatómico formado por la piel y un fascia superficial que cu­
bre al músculo sub-cutáneo . Esta primera capa la atraviesan algu­
nas anastomosis de las venas yugulares anteriores. Los niúscidos 
esterno-hioideos y esterno-tiroideos , reunidos algunas veces en la 
línea media, ocultan la laringe y la tráquea bajo una capa muscu­
lar bastante delgada; en fin, mas profundamente v al nivel del car­
tílago cricoideo, se encuentra la glándula tiroidea cuya posición y 
dunensiones son variables. 

F ig . 2. Debajo de esta capa superficial se encuentra: el hueso 
h ió ides , A ; los músculos tiroideos, c e , separados en ¡a línea me­
dia y dejando á descubierto la membrana tiroidea y la salida del 
cartílago tiroides, B ; los músculos crico-tiroideos, d; la glándula 
t iroidea, E ; la t r áquea , F ; una línea de puntas, g g que indica 
la altura y dirección del esternón y de las clavículas En las partes 
laterales de la laringe y de ¡a tráquea se encuentran los vasos caro-
tideos; h h , carótida pr imi t iva ; i , arteria tiroidea superior - i 
vasos tiroideos inferiores; k k , venas yugulares internas - / tronco 
mnoramado venoso; m, venas tiroideas inferiores; n , tronco b r r 
quio-cefálico. 

Las venas tiroideas divididas en la t raqueotomía dan á menudo 
una abundante hemorragia. L;i incisión no deberá p r c l o M e 
abajo hacia el esternón para no herir los troncos innominados N C -
nosos; con la yema del dedo introducido en la herida se pueden 
sentir los latidos de las arterias gruesas y del tronco braquio-cefá-



tico. A l hablar de la t raqneotomía volveremos á insistir acerca las 
relaciones anatómicas y las inclicaeiones operatorias que de ellas se 
deducen. 

Fig 3. Anatomía de la laringe. — a , hueso bióides; l>. mem­
brana, tiroidea ; e e, cartí lago cricoideo; f , t r áquea , g g , troncos 
cié ¡as venas yugulares internas; h , tronco innominado venoso, i , 

j j , troncos venosos de las tiroideas. 
Fig . 4 Operación de la Iraqueotomia. — a a , incisión prac­

ticada en la línea media delante de la tráquea ; b h , hebra de hilo 
que sirve para sostener una cánula introducida en la t ráquea . 

Con el nombre de broncolomia se designan las operaciones que 
tienen por objeto el practicar una via artificial en !a laringe ó la 
t r á q u e a , ora para estraer cuerpos es t raños , ora para abrir un paso 
al aire cuando se halla obstruida la parte superior de la laringe. 
Puede practicarse la incisión : 1.° en la laringe sin interesar mas 
que la membrana tirohioidea (broncolomia sublicoidcaj; 2 0 En el 
c;u l Hago timideo ( ¡ a r i n g o t o m i a ) ; 3." En la laringe y en los prime­
ros anillos de la tráquea (traqueo-laringotomiaj; i . " En la tráquea 
(Iraquie-lomia.J 

INDICACIONES OPERATORIAS. 

La broncolomia debe practicarse siempre que un enfermo se 
halla amenazado de asfixia por algún obstáculo mecánico que impide 
la respiración i ste obstáculo puede provenir de la presenc'a de a l ­
g ú n cuerpo e s t r año , ó bien ser debido á una afección de las vías 
respiratorias. 

1 ." Cuerpos e s t raños .—La introducción accidental de los cuer­
pos estraños en las vias aéreas , es el caso mas ordinario que reclama 
la broncotomía No solamente estos cuerpos, muy diversos por su 
forma y naturaleza, pueden producir la sofocación, sino que pue­
den ocasionar también ciertas ulceración s en la laringe y en la 
tr áquea , perforando además estos órganos y ocasionando los mas 
graves accidentes. Encuén t rase , pues, una doble indicación en 
ít»dos los casos en que el cuerpo estraño no puede ser rápidamente 
espelido por los esfuerzos de la tos 

Cuerpos esíraños del esófago. — Los cuerpos estraños metidos 
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en la laringe pueden motivar la b ronco tomía , y también piiede 
suceder que ciertos cuerpos duros enclavados en el e ofago al nivel 
de la laringe ó de la t r áquea , compriman estos órganos y ocas oncra 
la sofocación, en cuyo caso tendria que practicarse en seguida la 
operación de la broncotomía. 

2 0 Lesiones orgánicas de las vias aéreas. — Amig'lalilis y an­
ginas.—V\;v¿mi practicó la traqueotomía por una hinchazón infla-
materia de las amígdalas : pero en una afección de que fácilmente 
triunfan algunas escarificaciones , no deberemos seguir su egempio. 
Antes de llegar , pues, á una operación mas ó menos peligrosa se 
deberán ensayar las escarificaciones. 

Tumefacción de la lengua.—Timbim aquí se deshincha ráp da-
mente el órgano á beneficio de hondas incisiones; y la op.nion de 
Richter y B e l l , que aconsejaban la t raqueotomía , no ha sido acep­
tada por ¡os cirujanos. 

Angina edemalosa — Lisfranc propuso la escarificación de los 
bordes de la glotis practicada con la punta de un bisturí curvo i n ­
troducido sobre el dedo hasta la glotis. Pero las escat lficacioncs en 
el rodete edematoso no siempre producen una suficiente evacuacioi» 
de la serosidad, y este procedimiento de una egecuciun bastante 
delicada, no debe ser preferido á la broncotomía en los casos u r ­
gentes. Después de Bayle , que fue el primero que propuso la t ra­
queotomía contra el edema de la glotis , ha sido practicada esta opc 
ración por un gran número de cirujanos con buen éxito Hasta se 
deberá preferir la laringolancia á la introducción de la sonda la r ín ­
gea por la boca. 

Enfermedades de la laringe.—La laringitis c rón ica , la tisis la ­
ríngea , y las heridas de la laringe pueden ocasionar la sofocación 
produciendo una es t rechézde l calibre de es e órgano por medio de 
la espesura de la mucosa laríngea En estos diferentes ca>os ha sido 
practicada con éxito la broncotomía por M M . Velpeau , Senn, Ueg-
n o l i , 1 rousseau y algunos otros operadores. 

Tumores. — También se practicará la broncotomía en los casos 
de tumores desarrollados en los órganos vecinos de la laringe, y c u y » 
grosor ocasiona la sofocación 

Crup. — La broncotomía ha sido practicada con éxi to por B . 
Severin y Barlholin en un caso de c rup , pero M r . BreU-nneau es 



quien principalmente ha regularizado la operación indicando los 
casos en que debe practicarse. Además de poder estraer , por me­
dio de la broncotomía , las falsas membranas que obstruyen el con­
ducto a é r e o , y salvar así de una muerte inminente al enfermo, 
practicando esta operación y alargando la vida puede modificarse la 
enfermedad y facilitar la curación completa del órgano afecto. 
Cuando se practica la t raqueotomía en un niño sofocado por el crup 
lar íngeo, entonces es principalmente cuando esta operación ofrece 
el éxito mas probable. Si las falsas membranas llegan hasta la t r á ­
quea , el éxito de la operación es mas problemático ó menos fre­
cuente; y cuando las falsas membranas se estienden hasta los bron­
quios, la operación es casi inút i l . 

Sin embargo , como el asiento del crup es difícil de conocer de 
un modo cierto, á menos de graves complicaciones, es preciso de­
cidirse por la operación en todos los casos en que la asfixia completa 
es inminente. (Bouchut.) 

BRONCOTOMIA SCB-HIOIDEA. 

Esta clase de broncotomía, propuesta por M r . Malgaigne, puede 
ser ú t i lmente practicada en los casos de cuerpos estraños ó de afec­
ción grave de la laringe. 

En esta operación (que todavía no se ha practicado en los vivos) 
se divide ( l ám. 5 3 , íig. 3 ) la membrana fibrosa b , que se estiende 
desde el hueso h ió ides , a , al cartí lago tiroideo , c, y se llega dere­
cho sobre el orificio superior de la laringe. 

Procedimiento de M r Malgaigne.— Se pract icará una incisión 
trasversal de 4 á 5 cent ímetros de largo inmediatamente debajo del 
h ió ides , costeando el borde inferior de este hueso. El músculo sub­
cutáneo y la mitad interna de cada uno de los músculos esterno-
hioideos quedan divididos en un segundo golpe de b i s tu r í ; volvien­
do después la punta del instrumento hacia atrás y arriba, se corta 
en la misma dirección trasversal la membrana hio-tiroidea y aque­
llas fibras suyas que van á la ep:glotis. De este modo se llega hasta 
l a mucosa que á cada espiración sobresale al esterior. Cógesele^ 
pues , con las pinzas y se le divide á su turno con el b is tur í ó las 
tijeras; esto hecho se presenta entonces la epiglotis empujada con-
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t ra la herida por la espiración; detiéneseíe por medio de unas p i n ­
zas ó una erina , y se ve á descubierto todo el interior de la laringe 
pudiendo dir ig i r los instrumentos con la mayor facilidad. 

I.ARISGOTOMTA TIROIDEA. 

La posición superficial del cartí lago tiroideo hace ser muy fácil 
esta operación. Lo único á que debe atender el operador es á los 
músculos liro-aritenoideos y á las cuerdas vocales que están adhe-
ren les á la cara posterior y hácia el tercio inferior del t ir iódes so­
bre la línea media. 

Procedimiento o p e r a í o n o . — Pract ícase una incisión que se es­
tiende del hueso hióides al cartílago cricoideo; si el istmo de la 
glándula tiroidea incomoda para descubrir la membrana cr ico- t i ro i -
dea, se le empuja hasta abajo; sepáranselos músculos sub-hioideos, 
y habiendo asegurádose donde esté la arteria crico-Uroidea, se i n ­
troduce el bis tur í en la membrana que separa los dos car t í lagos. 
Una vez practicada ésta punc ión , se puede echar mano de un bis­
t u r í abotonado ó de unas fuertes tijeras para d iv id i r el car t í lago 
tiroideo de abajo arriba. Esta división debe ser practicada exacta­
mente sobre la línea media á fin de no interesar la inserción ó ata­
dura de las cuerdas vocales. En el adulto es muy duro el cart í lago 
tiroideo y es preciso hacer fuerza contra el bis tur í con el pulgar de 
la mano izquierda. E l cartílago es huesoso en los viejos y se podrá 
necesitar la sierra. 

E l cuerpo estraño será agarrado con cuidado á fin de no preci­
pitarlo en la t ráquea durante la maniobra para estraerlo. 

LARIXGO-TKAQCEOTOMÍA. 

Boyer pract icó esta operación con éxito. La incisión se estiende 
desde el borde inferior del cartílago tiroideo hasta los primeros ani­
llos de la t ráquea inclusivamente Sepáranse los múscu los , divídese 
la glándula tiroidea, y se echa hácia arriba la arteria crico-tiroidea; 
el b i s tu r í , metido debajo de esta arteria , divide sucesivamente la 
membrana crico-tiroidea, el cartílago cricoideo y los primeros an i ­
llos de la t ráquea. 

TOMO H. 7 
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El cart í lago cricnideo dividido viene sobre sí mismo fuertemente 

y hace muy d.fícil la separación de los bordes de la herida. Por eso 
la aplicac onde la cánu la , en este m é t o d o , no es posible sino al 
nivel de los anillos de la t ráquea 

TBAQUEOTOMÍA. 

Para practicar la traqueo! omía se echaba mano en otro tiempo 
de un trocar <lc diferentes formas, recto ó curvo, que se int rodu­
c ía en la t ráquea. ( V é a s e instr l á m X I , fig 2 y 3.) 

Ksle in^lrumenio y el modo de operar con él han sido com-
p ' e l á m e n l e ábandunados , y se prefiere hoy abrir anchamente la 
t ráquea en línea media con el fin de inlroilucir en seguida la c á ­
n u l a que lleira mejor que el trocar el objeto qun se proponían ¡os 
iintigiios. 

Analoinia ( V . lám: 52 y la esplicacion).—Recordemos aquí 
solamente que la tráquea se halla tanlo mas profunda cuanto mas 
iiifeiíoi ' lnente ê la examina; que ai nivel del esternón está cruzada 
por el trunco hraquio-ícefálico, y que en los casos de cuerpos es-
I r a ñ o s j de c r u p , las parles blandas pueden estar infiltradas de 
serovdad ó de gases 

E l apai té tó h ' i i i r á m m l a l , t ra tándose de crup y de sostener la 
re-puacuM-, se compone: i ." de un bisturí recto; 2." de pinzas de 
d.secar; j de ermas despuntadas con las cuales separan los ayu­
dantes los bordes de ta herida; 4." pinza, d.taladoras (fig. l i j ó 
<le un ddalador ( l i g . 13); 5.° cánulas simples ó dobles introduci-
tia> por me.l.o de una varilla (íig ¡ ü ) ; de un escobillón de cer­
das (íig Í ) paia l.mpiar las cánulas ; y de escobilioues de esponja 
í 'g- 12) p í a I mp ar la t ráquea. Para la estraccion de los cuerpos 
extraños se necesitan unas pinzas curvas N largas que puedan agar­
rar el cuerpo eslraño metido encima ó debajo de la incisión. 

PruulimenlQ operalurh. — Insertamos aquí la descripción 
detallada q ie ha dado M / , Trousseau. 

Ül niño está «costado sobre una mesa, teniendo aplicada la nuca 
conlra una alín diada para hacer sobresalir fuertemente la parte 
anicrmr dei cuello, lo cual e» muy esencial; el cirujano, asistido 
por tres â  odanie> lo menos, corta ráp idamente la p ie l , penelranda 
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después lentamente hasta la t ráquea y poniendo á descubierto va­
rios anillos de este órgano Eslo hecho, dmde bast>niíe ancha­
mente la Iraquiarteria Deberá evitar lo mas posible la lesión de 
los vasos venosos, y en el caso de no poderlo coii^egu r los cortará 
plenamente y cont inuará la operación sin l iga r lo - , pues la hemor­
ragia se cohibe siempre en el momento que se ha introducido la 
cánula en la t ráquea . 

Una vez abierta la Iraquiarteria , se introduce entre los bordes 
de la incisión las dos ramas del instnmicnto ddalador, se luicc 
levantar en seguida al niño ú operando y se aguarda unos minulus 
hasta que se haya restablecido la respiración coinp'eiamenle y 
ha) a hecho alto la hemorragia 

Si á pe<ar de la abertura de la tráquea permanece el niño en 
una especie de asfixia ó de s íncope , en tal caso se le arrojarán 
algunas golas de agua fria en la cara y se introducirá en la t i a -
quiarleria la eslremidad ó las barbas de una pluma para estimular 
de este modo la contracción de los músculos mspi iádores 

Si hay orlhopnea se inyectan en la t ráquea aigiinas gotas de 
agua fria y se barre ó recorre rápuiamente la tráquea con un cs-
cobil loncilo, que consiste en una pequeña'esphnja fija en la punta 
de una larga ballena muy flexible Ivsta maniobra repelida una o 
varias veces, tiene por objeto ayudar á la expulsión de la sangre 
y falsas membranas que pueden hallarse en la Iraquiai leria o en 
los bronquios. 

Dije arr iba , que es preciso salvar los vasos venosos y n > l i ­
garles nunca, y voy á jaslificar en poras palabras la práctica que 
M r . Bretonneau y 50 hemos seguido constantemente 

Practicando lenta y sucesivamente la incisión de los tejidos que 
separen la piel de la Iraquiarler a, echa de \er que á cada mo­
vimiento inspiratorio se hinchan en la herida las\enas tiroideas. 
Pues bien, cuando estas venas están situadas á los lado de la v a 
que recorre ó practica el b i s tu r í . se \a adelante ; pero si aquellos 
vasos se presentan debajo del instrumento', se íes echa á un lado, 
lo cual se obtiene fácilmente por medio de crinas despuntadas 

Sin embargo, algunas veces las vena i tiroideas se anastomosan 
unas con otras y forman como unos puentes que se colocan lras> 
versalmentedelante de la t r á q u e a , y en tal caso forzoso es el cor-
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tarlas. Entonces se derrama mucha sangre, que las mas veces puede 
cohibirse por medio de la presión con la. jema del dedo practicada 
en un lado por el operador y en el otro por el ayudante A pesar 
de la hemorragia se continúa cortando guiándose por la uña del 
índice metido en la herida , y limpiando á menudo con la esponja 
la sangre que sale por aquella, preséntase la t ráquea á la vista, 
practícase rápidamente en ella la incisión , é introduciendo el di la-
tador hace alto la hemorragia al instante. 

H e dado la regía de no ligar nunca las venas, porque habienda-
practicado hasta la fecha ( 1 . " de Junio de 1842) ciento veintiuna 
t r aqueo tomía , jamás me he visto obligado de ligar dichos vas >s 
venosos; y también porque: M r Bretónncan , Berard el joven y 
M r Guersand (hijo) han practicado muchísimas veces esta opera­
ción y tampoco ligan las venas. Por otra parte podría tener a lgu­
nos inconvenientes la ligadura,. ocasionando quizás la flebitis v tan 
grave en esta región deí cuerpo. y haciendo perder un tiempo 
precioso en una operación que tiene que practicarse muchas veces 
con la mayor urgencia en atención á que el enfermo está ya medio 
asfixiado. . . . ' : . ' 

Accidentes durante ¡a operacim —Los accidentes que sobre­
vienen son: la hemorragia, y o hemos dicho lo poco grave y nada 
frecuente que es. Si fuera necesario cortar un gran número de 
venas tiroideas y que la sangre saliera á borbotones , seria preciso 
fijar la traquiarteria entre el borde cubital del índice y el radial 
del dedo medio metidos hasta la columna vertebral , y corlar la 
t ráquea rápida y limpiamente de abajo ar r iba , intro 'ucieruio en 
seguida el dilatador: de este modo la hemorragia hará alto. Aqu í 
no se trata de una hemorragia que pudiera resultar de la sección 
de una arteria tiroidea y aun del tronco braquio-cefá l ico; claro es 
que en tal caso habria que ligar estos vasos antes de terminar la 
operación so pena de ver morir al enfermo á causa de la hemorra­
gia Pero esta desgracia no sé que le haj a sucedido á nadie, aunque 
muchas veces he sentido yo latir debajo de la \ema del dedo índ ce 
el tronco innominado, que hubiera dividido ¡ndudablemente si no 
hubiese tenido cuidado de desviar el b is tur í de la comisura inferior 
de la herida. 

Varias veces he visto cesar la respiración y sobrevenir la as-
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fixia durante la operación,.. quedando el enfermo en un estado de 
muerte aparente. En estos casos terminaba lo mas pronto posible 
la t r aqueo tomía ; in t roducía la cánu la ; y haciendo colocar el enfer­
mo sobre el costado si caía sangre dentro de la t r á q u e a , y de es­
paldas en el caso contrario, practicaba en el vientre y pecho mo-
movimienlos de presión sucesiva que hacian salir el aire de los 
pulmones y lo a t ra ían alternativamente; de este modo he dado la 
vida á todos mis enfermos. 

MI síncope es un accidente mucho mas frecuente, y se mani­
fiesta de ordinario inmedialamente después de la operac ión , en 
el momento en que volviendo á estar l ibre la resp i rac ión , cesa 
de repente la congestión cerebral; una vez v i durar el síncope du­
rante cerca de una hora; pero nunca ha sido morta l . Por mi parte 
roe l imi to á instilar agua fría en la cara y algunas'gotas dentro 
de la traquiarteria escobillando rápidament e: el enfermo debe estar 
acostado hor ízonta lmente ó sin.tener levantada la cabeza. 

Pero yo no he observado que este accidente haya producido 
la menor gravedad > con tal que se baya colocado en seguida el 
dilalador que sostiene entreabiertos los bordes incisos de la t r á - / 
quea, ó bien consiguiendo introducir inmediatamente una gruesa 
cánu la ; pues si después de haber abierto la t ráquea no puede el 
cirujano introducir lá cánula durante el movimiento de cada ins­
piración , la sangre sigue obstruyendo la t r á q u e a , y como el aire no 
puede entrar al mismo tiempo, puede resultar enseguida una as­
fixia protilaineute morta l . _ 

A l contrario, manteniendo abierta la herida de la t ráquea por 
medio del dilalador, el aire penetra fácilmente y arroja con fuerza 
la poca sangre que ha entrado en la t r á q u e a ; y como no tarda á 
establecerse la respiración norma!, que por sí sola hace cesar la 
hemorragia , }a introducción de la sangre no tiene j a lugar, y aun­
que cayera algo de sangre <n los bronquios el enfermo mismo la 
espele solo, ó b i e n , si no puede, se le ayuda escobillando un 
poco la t r áquea . . ; : -

Ordinariamente la respiración se establece con la mayor fa­
cilidad inmediatamente después de la operación Si llega á quedar 
algo difícil ó laboriosa, eso prueba que hay algunos coajarones de 
sangre ó falsas membranas que están obstruyendo ó llenando los 
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principales bronquios Cuando esto consiste en algunos coajarones 
de sangre solamente, basta hacer una ó dos instilaciones de agua 
fria en los bronquios y escobillar un poco, sosteniendo abierta al 
efecto, como es consiguiente, la abertura de la t ráquea dilatada 
con la cánula ó por medio del instrumento dilatador. 
* Cuando exigen falsas membranas en la traquiarteria conviene 
dejar el dilatador en la herida hasta quesean espelidas fuera, favo­
reciendo a! principio su espulsion por medio de algunas instilacio­
nes de agua en los bronquios, y después escobillando algunas veces 
con frecuencia, fero hay casos, sin embargo, que á pesar de todos 
estos med o i se quedan lijas las falsas membranas por medio de las 
raices que han echado hasta el pulmón , mientras que la parte su­
perior se ha despegado y permanece flotando. l£n tal caso se puede á 
veces coger dichas falsas membranas en los bordes de la herida con 
unas pinzas, y egercer algunas ligeras tracciones que bastan o rd i -
uatlamente para estraerlas. 

•Si el niño fuera robusto y hubiera expelido con fuerza las falsas 
membranas conlenidas en los conductos aé reos , y si después de la 
operación fuera muy fácil la resp i rac ión , antes de introducir la 
cánu la , se instilará en la t ráquea dos veces quince gotas de 
una solución de nitrato de p'ala, treinta centigramos (seis gra­
nos) de esta sal en treinf» gramos (una onza) de agua destilada : ó 
bien si hubiera motivo para creer que solamente la laringe es té 
invadida por la afección di f tér ica , entonces se pasa ún icamente 
en la t ráquea el escobdion embebido en una solución muy enn-
cenjrada, un gramo (veinte granos) de nitrato de plata en cinco 
gramos de agua destilada. 

l isio hecho se introduce la cánu la ; pero la introducción de este 
instrumento tendrá lugar inmediatamente en los niños operados 
en el ú l t imo período del c rup , contentándose con instilar algunas 
gotas de agua fria y escobillando r á p i d a m e n t e ; y mas tarde se 
podrá recurrir á la aplicación de las soluciones cateréticas que aca­
bamos de indicar. 

Pe las cánulas. — La cánula plana y curva de M r . Bretonneau 
y bivalva de Cendren me parecen preferibles á todas las que se 
lian invernado hasta el presente; mas para los niños un poco gran­
des y para los aJultos es preciso elegir siempre la cánula doble 
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concéntrica. L a cánula debe ser bastante larga para que penetre 
en la tráquea como dos centímetros, cerca de una pulgada ; esta 
condición es indispensable, porque a! segundo dia .>e la operación 
será tan considerable la tumefacción de la piel y de los tejidos 
interesados en la operación, que apenas permitirá á la cánula el 
penetrar cinco ó seis milímetros (dos líneas y media ó tres). N o 
siendo la cánula bastante larga , se sale de la tráquea con los es­
fuerzos de la tos, y puede quedar asfixiado el niño. 

Tan importante es el que sea larga la cánula como también 
bastante ancha Para los niños de seis meses á dos años , e! diáme­
tro de la abertura traqueal de la cánula deberá tener cinco milí­
metros; seis, para los niños de dos á cuatro años; siete, para los 
de cuatro á seis; ocho, para los de seis á diez años; nueve , pata los 
jóvenes de mas edad, y en fin , trece milímetros para los hombres 
de muy grande estatura. 

E s necesario sacar la cánula todas las veces que sea laboriosa 
ó difícil la respiración, siempre y cuando esto depende del con­
ducto de la misma cánula por estar obstruida ó llena de muco-
sidades. Generalmente basta cambiar la cánula dos veces en veinti­
cuatro horas; y mas á menudo si Ins mucosidades ó las falsas 
membranas fueran abundantes y obstruyeran el tubo del instru­
mento. 

Si en lugar de una cánula simple se ha colocado una de dos 
calibres, será preciso sacar y reemplazar en seguida de tres en 
tres horas la cánula interior. Esta maniobra tiene lugar sin que se 
aperciba el enfermo, y á no mediar causas estraordmariashace que 
sea imposible la obstrucción del conducto artificial. 

Durante los dos ó tres primeros dias, al momento de sacar la 
cánula se c i eña casi inmediatamente la herida de la tráquea y á 
Teces bastante completamente para ocasionar sign -s de asfixia : por 
eso conviene introducir en seguida otra cánula ó él dilatad r , y 
aun es útil este instrumento mientras se saca una cánula para in­
troducir la otra. 

E l momento de tocar la membrana mucosa con la> soluciones 
cateréticas para escobillar después hasta el fondo, es cuando se 
saca la cánula y se mantiene abierta la herida con el dilatador 

A l cabo de dos ó tres dias después de haber sacado la cánula 
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permanece entreabierta por espacio de algunos minutos la aber­
tura de la t ráquea , de modo que se puede reemplazar aquella sin 
el ausiiio del dilatador Hác ia el octavo dia suele permanecer en­
treabierta la herida por espacio de una hora , y mas tarde puede 
seguir abierta durante un dia y mas. 

Guando después de cuatro ó cinco dias principia á marchar la 
enfermedad hacia una terminación favorable, no debe dar cuidado 
el dejar que se llene un poco de mucosidades la cánu la , á fin que 
los esfuerzos del aire contra la laringe desalojen no solamente las 
mismas mucosidades sino las falsas membranas, penetrando así 
hasta los pulmones. De este modo se puede conocer poco mas ó 
menos el grado de obstrucción de la laringe, y esto es muy i m ­
portante porque en la t raqueotomía es un precepto capital el sacar 
la cánula lo mas pronto posible. 

Si se echa de ver que el aire pasa un poco por la laringe, i n ­
t rodúcese una nueva cánula que se obst rui rá completamente con 
un pequeño tapón de corcho. 

Durante los primeros minutos parece que la respiración tiene 
lugar fác i lmente , aunque el paso del aire sea insuficiente; pero 
poco á poco va siendo mas laboriosa la respiración , luego viene 
una ansiedad estrema y el niño morirla asfixiado si-prontamente 
no se quitase el obstáculo que impide la introducción del aire. Pero 
s¡ la respiración se verifica con bastante facilidad, no habrá i n ­
conveniente en dejar el tapón en la cánula , pues los esfuerzos de la 
tos empujan el aire y las mucosidades contra la lar inge, despé-
ganse las falsas membranas, y el conducto queda mucho mas l ibre . 
De dia en dia se va estrechando el calibre de la cánu l a , y se saca 
del todo cuando el operado puede respirar completamente, (es­
tando cerrada la cánula) . 

Después de quitar la cánula se unen los bordes de la herida 
con tiras de tafetán inglés . Esta simple cura , que se renueva dos 
o tres veces al d ia , es generalmente suficiente, en la mayor 
parte de los casos. En pocos dias se cierra completamente la 
herida de la t r á q u e a ; la solución de continuidad de los tejidos 
profundos de la piel queda todavía abierta, pero no larda en c i ­
catrizarse con muy poca deformidad. 

Una sola vez he podido sacar definitivamente la cánula á los 
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cuatro d í a s ; algunas veces al sexto ú octavo; ordinanameute del 
sexto al decimotercio dia; una vez la saqué á los cuarenta y dos 
dias, y otra á los cincuenta y tres. 

J amás he visto persistir una fístula aérea después de la t ra-
queo tomía . 

Del tratamiento después de la operación. — Para algunos m é ­
dicos tan solamente se presenta la indicación en el n iño atacado 
de crup en el ú l t imo pe r íodo ; esto es, el practicar la t raqueotomía 
y colocar una cánula . Para mí la t raqueotomía es un medio de po­
nerse en guardia contra la asfixia y la muerte del enfermo en p r i ­
mer lugar , y después para aplicar en la mucosa de la t ráquea y los 
Bronquios la medicación que debe impedir la reproducción y es-
tcnsion dé l a s falsas membranas. Bien sé que algunos comprofesores 
han practicado con buen éxito la t raqueotomía contentándose con 
cambiar la cánula varias veces y escobillando de cuando en cuando; 
pero yo he querido saber á qué atenerme acerca de la influencia dé 
los tópicos medicamentosos. Y o he tratado sucesivamente veinte 
niños traqueotomizados sin aplicar tópicos caterét icos en las mem­
branas mucosas, y los resultados han sido tan funestos, que he 
debido volver á echar mano de la medicación local por medio de 
los tópicos que anteriormente hablan producido el mejor efecto. 

l i é aquí los tópicos ó la medicación local que yo he adoptado 
con M r . Bretomseau (de Tours). 

Como dijimos arr iba, si el n iño es robusto, si ha espelido con 
energía las falsas membranas contenidas en los conductos aéreos , 
y si después de la operación permanece muy fácil la respi ración, 
antes de introducir la cánu la , se instila dos ó tres veces en 
la traquiarteria quince ó veinte gotas de una solución compues­
ta de una onza de agua destilada y seis granos de nitrato de 
plata. Esta insti lación se repite cuatro veces el primer d ia , tres 
veces el segundo y tercero, y una ó dos veces el cuarto d i a , ce­
sando entonces completamente. A l mismo tiempo se pasa por la 
traquiarteria un egcobilloncito hecho con una pequeñísima esponja 
fijada en la punta de una larga ballena muy flexible y embebida 
m una solución concentrada: veinte granos de nitrato de plata en 
una dracma y veinte granos de agua destilada. 

Este ú l t imo medio es suficiente si hay sospechas que solamente 
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está invadida la laringe. T.a cauterización por medio de la esponja 
debe practicarse tan á menudo y tan largo tiempo como las instila­
ciones de solución caterélica 

Las instilaciones de agua y el escobillón d e s p u é s , como se dijo 
en un principio, ocupan también un lugar importante en el trata­
miento. 

Siendo crasa la tos y fácil la espectoracion , no habrá necesidad 
de instilar agua. En el caso contrario, se instilará una ó dos veces 
por hora ocho ó diez gotas de agua l ibia que mezclándose con las 
mucosidades reblandecerán y facilitarán la espulsioa. 

Después de haber puesto en la t r áquea la solución de nitrato 
de piala, será siempre necesario inslilar agua, á fin de deshacer 
las mucosidades que se hubieran coagulado y f ici l i lar la especto­
racion. Las instilaciones de agua deberán hacerse varias veces por 
hora; y cuando la respiración sea frecuente y serráíica, esto esr 
semejante al ruido de una sierra que está corlando una piedra, 
convendrá hacer también algunas inslilaciones antes de escobillar, 
rep i t iéndo 'as cada vez que se vaya á introducir el escobillón 

Se deberá e^cobillonar lodas las veces que parezca algo obs­
truida la cánula y la traquiartcria, pero instilando siempre antes 
algunas gotas de agua 

En el caso de oir en la t ráquea un ruido de válvula ó un s i l ­
bido pai ticular que ha^a sospechar la presencia de falsas membra­
nas flotanles, se escobillará varias y diferentes veces hasta que se 
despeguen y sean espelidas. El escubillonamiento no será nunca 
tan eficáz como cuando se practica en el momento de sacar la cá ­
nula y cuando se tiene abierta la herida de la tráquea por medio 
del dilatador El uso de! escobillón es tanto mas necesario cuanto 
mas graves sean los accidentes que tengan lugar después de la 
operación-, jamás ocasiona accidente alguno; siempre es seguido 
de mayor calma en la respiración , aun cuando se hallen los niños 
en sus úl t imos momentos, y aun cuando no se saque con la esponja 
n i mucosidades ni falsas membranas *-

Con estos medios de tratamiento puestos en práctica con eí 
mayor cuidado por Air . B eionneau y por m í , el éxito no ha sido 
demasiado b ú l l a n l e ; pero Mv Bielonneau ha salvado de veinte 
niños operados seis; yo he curado veintisiete de ciento doce, j 
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M r . Leclerc (de Tours) , que ha adoptado la misma medicación, 
cuenta una curación sobre dos operados. M r . Vepeau , discípulo 
como yo , de M r . Bretonneau , ha curado dos sobre diez. M r . Pe­
te!, que ha seguido la misma escuela , ha curado tres de seis que 
operó. De ahí es que de ciento cincuen a traqucolomias, las treinta 
y nueve han salido bien , es decir, que se han curado algo mas 
de la cuarta parte de los operados. Siento no poder relatar, por 
falta de notas exactas, los resultados de muchísimos comprofeso­
res que han adoptado nuestro método t e rapéu t i co , y de otros que 
se han contentado con cambiar las cánulas é instilar agua. La com­
paración de estos hechos hubiera sido interesante. Lo que sabemos 
de cierto es que en la práctica de M M . Gerdy , Bobert , Guersaut 
(h i j o ) , Bonifacc, Despres, Blandín , etc. e tc . , existen vivos en 
Paris cerca de quince niños traqueotomizados en el úl t imo penodo 
del crup, y en los cuales no se siguió nuestro m é t o d o . 
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LÁMINA U . 

1STIRPACION DE LA M A M A . — E M P I E M A . 

F i g . 1. Amputación de la mama. — a , h , c, primera incisión 
curvilínea practicada en la base de un pecho canceroso. 6!, c', a , 
segunda incisión que con la primera abraza el tumor en su colgajo 
el ípt ico. 

F i g 2 Cura después de la operación.—a, a', a , a \ etc., tiras 
aglutinantes que sostienen reunidos los dos bordes de la herida. 
Una mecha de hilas, 5 , ha sido metida en la herida para facilitar 
la salida del pus. 

F i g . 3. Anatomia de las costillas y de las arterias intercos­
tales.— Las arterias intercostales se dividen en dos ramos al nivel 
del tercio posterior de las costillas. E l ramo superior, mas vo lu­
minoso que el inferior, sigue la canalita que se halla en la cos­
ti l la superior y se desvia de ella hacia el tercio anterior de la 
costilla. E l ramo inferior sigue el borde superior de la costilla i n ­
ferior. 

F ig . 4. Operación del empiema. — Procedimiento de M r . Se-
dillot. 

ESTIUPACION DE LA MAMA. 

Los tumores escirrosos ó encefaloideos que se desarrollan en las 
mamas, son las afecciones mas frecuentes que motivan la estirpa-
cion del pecho, aconsejada por muchísimos autores por la facilidad 
con que re toñan aquellos. Sin embargo, no se crea que todos lo» 
tumores que invaden las mamas se reproducen tan fácil y frecuen­
temente; pues hay muchos casos de tumores cancerosos sin rec i ­
diva después de la operación, y por eso la mayoría de los práct icos 
practican la operación siempre y cuando presenta el mal las con­
diciones favorables al buen éxi to. Estas condiciones son pues la 
movilidad del tumor, su forma bien circunscrita, la edad, la fuer­
za y el estado general del enfermo. Los tumores voluminosos, 
adherentes á las costillas, y que presentan algunas prolongaciones 
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hacia el axila con infarto de los ganglios axilares y cervicales; el 
color pajizo ó amarillo de la piel tan caracter ís t ico de la diátesis 
cancerosa, y la presencia de tumores en cualquiera otra parle del 
cuerpo, lo cual hace ver una infección general, son otras tantas 
causas que contraindican la operación. Pero la adherencia sola 
del tumor á las costillas, sin complicación de los diferentes s ín to­
mas que acabamos de enumerar, no deberá contraindicar la estir-
pacion. De todos modos, la cura radical, duradera ó completa del 
operado de un cáncer , no se consigue sino cuando el mal es pura­
mente local. 

Procedimientos operatorios. — C . Bell r eprobó la compresión 
del t u m o r , y M r . Recamier la volvió á poner en boga. Pero los 
práct icos de hoy desechan este método por ser completamente 
inút i l en los tumores cancerosos, aunque todos convienen en 
sus buenos efectos cuando la naturaleza de aquellos no es espe­
cífica. 

Procedimiento ordinario .—E\ aparato instrumental se compo­
ne de bis tur ís rectos y convesos , de pinzas de disección , crinas, 
pinzas de ligadura , hilos encerados, raspahuesos y sierras de re­
sección ; algunos cauterios podrán ser út i les en los casos en que 
el mal haya invadido las costillas. 

L a enferma está acostada sobre un plano inclinado, hal lándose 
vuelto el cuerpo hácia el lado opuesto de la mama enferma; el 
brazo debe estar separado ó distante del cuerpo de modo que 
estén tirantes las fibras del gran pectoral; el cirujano se coloca en 
f i lado del pecho en que va á operar, y los ayudantes al rede­
dor de la enferma para estar prontos á lo que les mande el ope­
rador. 

Por medio de dos incisiones semiel ípl icas , una inferior cóncava 
superiormente y otra superior coa la concavidad inferiormente 
se rodea rá , en un colgajo e l íp t ico , toda la porción de los .tejidos 
enfermos y un poco de los que aun están sanos. Estas incisiones 
deben practicaje oblicuamente de arriba á abajo y de fuera á 
adentro, en la dirección del gran d iámet ro de la mama y de las 
fibras del gran pectoral. Esta d i recc ión , que permite el prolongar 
las incisiones hácia el axi la , hace mas fácil la investigación de que 
debe ser objeto esta región. Por otra parte facilita la disección 
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m tumor según la dirección de las fibras del músculo pectoral y 
d e s p u é s de reunidos los bordes de la herida, salen fácilmente ¡os 
íájujdos en ella formados. 

EÍÍ seguida se coge el tumor con los dedos, ó bien con una 
e r i aa , que tiene un ayudante cuando aquel es voluminoso y el 
aperador va disecando primero de abajo arriba y después de arriba 
abajo, teniendo cuidado de eslirpar una ligera capa de tejidos sa-
mas. Principiando la disección por la parte inferior del tumor se 
evi la el que la sangre oculte las parles que van á disecarse , como 
a c e d e cuando se comienza por la parte superior Sin embargo hav 
operadores que prefieren disecar de arriba á abajo á fin de no 'me-
ter el b is tur í debajo del músculo gran pectoral. Cuando el tumor 
es muy voluminoso es preciso disecarlo lan pronto por arriba como 
por abajo sucesivamente, de modo á fin de aislarlo gradualmente 
de la periferia hacia el centro de su base. 

Una vez sacado el tumor y ligadas las arterias que dan sangre 
se k v a la herida y se examinan los tejidos subyacentes, para cortar 
todas las partes que parezcan estar alteradas, sea con el bisturí o 
h i m con las tijeras curvas. Las glándulas sospechosas se descubri rán 
prolongando la incisión, y como á las veces es muy peligroso el d i ­
secarlas en ei hueco del áxila ó en la proximidad de los vasos de 
m ^ o cahhve, es mas prudente delegarlas ó arrancarlas con el 
deda. Los rosarios glandulosos afectados se encuentran general-
m é a t e al n.vel de los vasos torácicos, abajo, sobre el músculo serra-
| lateral (costo-escapular), y arriba, debajo del pequeño pectoral. 
E i r a los detalles anatómicos del hueco axilar, véase la anatomía 
«giiimrgica de esta región , lám 9. 

L a cura no es preciso hacerla inmediatamente después de la 
^ r a a o n , pues conviene aguardar algunas horas antes de reunir 

her ida, á fin de vigilar los ramos arteriosos que no se pudieron 
fcgar, j evitar de este modo alguna hemorragia ulterior Se junta-
t a » luego los bordes de la herida afrontando ó reuniéndolos por 
p r ^ e r a intención con algunos puntos de sutura ensortijada (véase 
11,11 2 ' 6 ' Y su texto). Si la herida fuera pequeña y pudieran 
« í m d e r s e los bordes fácilmente , podría practicarse la reunión por 
ms&i.Qde largas liras aglutinantes que cruzasen la herida en ángulo 

dejando entre sí como un ceniírnetro ó un dedo de distancia 
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( lám. 55 , fig 2). En los casos en que la reunión de los Bordes t l é 
la herida presentan alguna dilicull-ui, será necesario disecarlas tela 
una distancia conven er.te , para poderlos despegar de ¡as partes 
subyacentes y que puedan estenderse mas. 

No se perderá de vista la cicatriz de la herida, y si llegaran á 
desarrollarse algunos botones de mal aspecto, seria preciso des­
truirlos inmediatamente con el b is tur í y el fuego, ó bien por m e t í » 
de los cáusticos. 

EBSPIEMA , (FIG. 3 ¥ 4 . ) 

Llámase con este nombre la operación que t:ene por objeto ©I 
evacuar un líquido cualquiera . pus, serosidad ó sangre , c o n f e n i f e 
en la cavidad pectoral. >ab do es que en e! estado fisiológico Hesaa 
ios pulmones la cavidad torácica; pero cuando en el pecho sefarraa 
aigun derrame , invade la cavidad de las pleuras y empuja ios pol.-
mones de afuera á adentro; pudiendo ser tan considerable el . fcr-
rame, que suele comprimir el tejido pulmonar é impedir de este 
modo la respiración Decimos que la Sfingre, el pus, la serosidad f 
hasta los ga>.es pueden derramarse en las pleuras y motivar Ta ope­
ración del empioma ; pero debemos añadir que el líquido derrama-
do , la Ciinlidad y sitio que ocupa , y las diversas comprcaciones á 
que puede dar lugar , constiiuyen otras tantas indicaciones opera­
torias que obligan á practicar la punción en el lugar de elección & 
en el que sea necesario. (Véase mas abajo.) 

Uei rame de sangre. — ^ el derrame de sangre es e í resufeafo 
de una lesión traumática , no hay necesidad de apresurarse á e r a -
cuar el l íquido, cuya presencia tiende á obliterar el vaso ab 
y á reslañar la hemorragia en su mi-mo origen Se tendrá e u l d a á » 
de colocar al enfermo en buena postura, de cerrar la herida qm? 
ha dado lugar á la hemorragia, y de moderar el derrame sangal-
neo, á beneficio de un tratamiento general apropado. A ! cabo de 
algunos dias es cuando se t ratará soiamenie de practicar la eoMra-. 
abertura para dar salida á la sangre derramada. Sin embargo, CIMN-
do el derrame sanguíneo ha tenido lugar de repente y en tan g,rs» 
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cantidad que haga ver ó temer una sofocación inminente, seria i m ­
prudente el diferir la operación. 

Derrame purulento —La operación está indicada, ún icamente 
en los casos en que el derrame es la consecuencia de una afección 
aguda ó crónica de los pulmones ó de la pleura. Pero si se echa de 
ver la presencia de tubérculos ó cavernas en los pulmones, y si 
la debilidad del enfe: mo ó la naturaleza de la afección que ha pro­
ducido el derrame no dan esperanza de curac ión , en tal caso no se 
deberá operar. 

s Los derrames purulentos pueden terminarse-. 1.° por absorción; 
2.° por ulceración del tejido pulmonar y la evacuación del pus por 
los bronquios , la t ráquea y la boca; 3.° en f i n , las paredes torác i ­
cas ulceradas pueden permitir que salga afuera el pus. 

Derrame seroso.- Generalmente tan solo puede ser seguida de 
buen éxito la operación cuando el derrame es debido á pleuresías 
agudas y persiste el derrame ocasionando la sofocación aun á pesar 
de la ausencia de los síntomas inflamatorios. Imprudente seria el 
practicar la operación del empiema al principio de la pleuresía, 
cuando la flegmasía persiste todaxía en el estado agudo: y en la pleu­
resía crónica , cuando el derrame ha durado mucho tiempo y el 
pulmón apretado contra sí mismo no puede recobrar su elasticidad,, 
tampoco se deberá operar. 

Derrame gaseoso - E \ aire y los gases derramados en las pleu­
ras desaparecen tan pronto , por medio de la reabsorción , cuando 
la causa de estos derrames es ligera , que también es inút i l aquí la 
operación: y si la causa del derrame es grave, tampoco se practi­
cará la punción. Por consiguiente solo citamos los derrames gaseo­
sos para hacer mención de ellos. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

Según Galeno, los griegos perforaban el pecho con el hierro: 
candente , y Paulo de Egina adoptó este procedimiento. La opera­
ción del empiema practicada tan pronto por medio de la cauteriza­
ción como por incisión de los espacios intercostales ó la trepanación, 
de las costillas, presentó en diversas épocas resultados diferentes, 
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poco favorables en general; y después de abandonada y puesta en 
boga sucesivamente, fue por fin regulada por Dionis , Ledran, 
Foubert y Morand. Los numerosos casos suministrados por la p rác ­
tica de los cirujanos contemporáneos señalan por término medio un 
éxi to de cinco por diez individuos operados. Siendo esto as í , un re­
sultado semejante nos parece que puede estimular el atrevimiento 
de los operadores, en los casos que reclamen imperiosamente la 
operación del empiema. 

¿ E s necesario evacuar todo el derrame de una vez por medio 
de una salida rápida y abundante, ó bien proceder con lenliíud 
practicando punciones sucesivas y que salga el líquido lenta y gra­
dualmente? Inú t i l es referir aquí los debates á que ha dado lugar 
esta cuestión en l i t igio todavía. Los cirujanos modernos, y pr inc i ­
palmente M r . I leybard, cuyo procedimiento detallado espondremos 
luego, han demostrado suticienlementc las ventajas del segundo 
método. 

Lugar de eJecc/o?;. — Generalmente es preciso practicar la pun­
ción luicia la base del pecho en un punto declive, y solamente en 
la parte donde no existan adherencias. !,"c elegirá con preferencia el 
noveno ó décimo espacio intercostal, pues mas abajo podría herirse 
el diafragma. En los sugetos flacos fácilmente s e p o d r á encontrar el 
punto de ¡a incisión, porque se pueden palpar y contar las costillas; 
pero no sucede así con los individuos gruesos, en quienes no es po­
sible encontrar el espacio intercostal: en tal caso se practica la 
punción á cosa de cinco dedos debajo del ángulo inferior del o m ó ­
plato , ó bien á tres dedos de distancia encima de! borde cartilagi­
noso de las costillas. La punción se pract icará mas atrás que ade­
lante , poco mas ó menos á la unión del tercio posterior con los dos 
tercios anteriores de la circunferencia del t ó r a x , delante del gran 
dorsal. 

Lugar de necesidad. — E l sitio del derrame es quien lo indica 
siendo hacia el centro del derrame donde debe practicarse la pun­
ción ó la incisión para evitar las adherencias. 

Procedimiento de Mr. Sedillot. ~ Este profesor desecha todos 
los procedimientos en que se practica una ó varias punciones suce­
sivas con reunión inmediata de la herida. Y lo que él aconseja es 
hacer una incisión bastante ancha para dar fácil salida al pus derra-

TOMO I I , 9 
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mado, dejando abierta la herida por medio de un cuerpo es l raño 

introducido en ella. 
Para ello practica Mr Sedillot en los tegumenlos una incisión 

de seis cent ímetros en el lugar de elección ó en el de necesidad, 
dividiendo las parte| profundasen menor eslension y capa porcapa. 
Cuando el derrame es poco considerable, circunscrilo por las ad-
be¡ encías pulmnnares , ó bien se cree que las par edes del foco ó del 
derrame podrán ponerse en con!acto después de la evacuación , la 
salida completa del pus no ocasionaría ningún peligro. Pero en el 
caso de ser muy abaudí inle el derrame purulento y de ocupar toda 
la pleura, es .preciso detener la salida del líquido en cuanto se ve 
que el chorro viene por undulaciones á cada insp racion , y que el 
aire quiere pi nctrar en la cav idad pleural Este fenómeno indica 
que el pus no es sulicieute para llenar d,cha cavidad torácica al mo­
mento de SJ ddatacion , y en su consecuencia que principia á for­
marse el vacío Entonces se coloca en la bsrida ia parte inedia de 
una compresa lina , en cu}o centro, de forma de saco, se introdu­
cen algunas bolitas de hilas; luego se completa la cura con una 
capa de hilas, otra compresa gruesa y un vendage de cuerpo bien 
sostenido ó aplicado. 

A l cabo e dos horas de haber operado se renueva la salida del 
pus , repitiéndola después de dos en dos horas. Machas veces pene­
tra algo de aire por la herida ai tiempo de levantar el aposito, pero 
esle accidente no es de mucho cuidado con tal que no se reproduz­
ca en el intervalo de las curas. En los casos en que por falta de 
cuidado ú otra causa no saliera el pus y fuera reemplazado por el 
aire, se podría evacuar éste con la ventosa de bomba de M r . Mans-
t í , ó con cualquiera otra geringa , practicando en el pecho hasta la 
otra cura una inyección de cocimiento de cebada con miel. 

Procedimiento de Mr. Feí/;eau. — Kn los casos de derrame san­
guíneo ó cuando la colección del líquido forma -alida debajo de los 
tegumentos imercostales, M r . Ve peau introduce sin temor el bis­
t u r í hasta la cavidad pleural , y agranda la herida sacando el ins­
trumento. 

Esle procedimiento no deja de ser ventajoso cuando el diagnós­
tico es evidente, pues una ancha abertura dá rápida salida á los lí­
quidos derrainudts, mientras que siendo pequeña ó muy estrecha 
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puede permitir la entrada del aire sin facilitar la evacuación del 

l íquido de la cavidad pleural. 
Procedimiento de Mr. Vidal de Cassis.— Vslc profesor acon­

seja practicar la operación en Daríos lampos. En el psimero se d i ­
vide la p ie l , el tejido celular subracenle y los músculos hasta el 
intercostal esternn inclusivamente, haciendo alto la incisión en 
cuanto se descubra el intercostal i n t emo, y llenando de hilas se­
cas la herida ; luego después , cuando ésta principia á supurar se 
pone un trociío de potasa como el que se usa para abrir una pe­
q u e ñ a fuente; se dejará deshacer el c áus t i co , y se ob tendrá una 
escara de! d iámetro de media peseta, que irá despegándose poco á 
poco en el t é rmino de algunos d ía s ; á medida que irá verificándose 
la eliminación saldrá a! principio lentamente por los bordes de este 
disco mortificado el líquido pleural , lo cual dará tiempo al pulmón 
para volverse á estender hasta las paiedes pectorales y á éstas para 
juntarse con el mismo parénquima. La int oduccion del aireen 
el pulmón tendrá lugar por medio de la respiración progresiva­
mente, y ent rará muy puco ó nada en la pleura por la abertura de 
las paredes pectorales. 

Proced micHÍo de Mr. Reyhard. — Por medio de este procedi­
miento tan sencillo como ingenioso . se obtiene la salida continua 
del líquido derramado, sin dejar que entre dentro de la pleura 
el aire. 

Mv. Reyhard perfora una costilla con un punzón ó un trocar 
y deja metida dentro una cánida ó el tubo de una pluma. La es­
treñí idad libre de la cánula está guarnecida con un trozo de tripa 
de gato mojada, ó bien con una película de tr ipa de buey; de este 
modo el derrame pleural va saliendo fácilmente á cada inspira­
ción , y el aire no puede penetrar en el interior del pecho, por­
que las paredes blandas del tubo de película ó de tripa se apl i ­
can la una contra la otra y obstruyen así la abertura de la canuta. 
M r . Trousseau mete la estremidad de la cánula en un vaso lleno 
de agua, y también de este mudo es imposible la introducción del 
aire. 

Procedimiento de Mr. Slan^kí — Empíema con las ventosas.— 
Para este profesor la indicación mas esencial es de Henar y obstruir 
el foco, de impedir la entrada del aire en la cavidad torácica y 
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agotar el manantial de la secreción. Para obtener todo esto echa 
mano el operador de un aparato compuesto de una ventosa adop­
tada á un trocar, en la cual puede formarse el vacío con una bom­
ba que completa el aparato. Nada mas se necesita para evacuar la 
cavidad pleural aspirando los l íqu idos ; el aire que penetra por la 
t ráquea en el pulmón hace dilatar á este ó r g a n o , hasta entonces 
comprimido por el l í qu ido , facilitando la aplicación de la pleura 
visceral y costal la una contra la otra. M r . Stanski no ensayó 
este procedimiento sino en el cadáver (1849). 

Apreciación. — Las consideraciones patológicas que preceden 
á la descripción de los procedimientos operatorios del empiema 
indican su Ocien temen te el valor relativo de los diferentes métodos 
operatorios. Los derrames serosos podrán reclamar pequeñas pun­
ciones que favorezcan la salida lenta y progresiva del l íquido. Los 
den ames de sangre coagulada ó de pus exigen aberturas mas anchas. 
En fin , la abundancia del derrame , el estado general del enfermo, 
el grado de sofocación , etc. etc , podrán decidir al operador á que 
recurra á los métodos ó procedimientos de salida rápida ó lenta, 
según los casos. 

PARACENTESIS DEL PERICARDIO. 

Esta operación es peligrosísima y raras son las veces que haya 
una verdadera indicación de practicarla. Empero si quisiera ensa­
yarse , hé aquí las vias por donde se puede llegar al pericardio: 
1,° entre el quinto y sexto espacio intercostal; 2 0 por el es ternón; 
3 .° por el espacio que hay entre el apéndice scifóides y el car t í lago 
de la séptima costilla. 

1.0 Procedimiento de Desault — Este cirujano pract icó una i n ­
cisión entre la sexta y séptima costilla izquierda al nivel de la 
punta del corazón. Las partes musculares fueron disecadas capa por 
capa, y con el dedo metido en la herida sintió el operador una bolsa 
llena de líquido. Desault la a b r i ó ; pero la autopsia, practicada 
cuatro dias después , demost ró que lo que habia abierto fue u n 
kiste debajo del cual se encontraba el pericardio. 

2 .° Procedimiento de Skielderup. — Consiste este método en 
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trepanar el esternón al nivel del mediastino. De este modo se llega 
á un intervalo triangular cuya base es formada por el diafragma, 
encont rándose el ápice de nivel con la quinta costilla. La trepa­
nación del esternón se practica sin gran resistencia hasta el perios­
t io interno que es muy duro , lo cual sirve de aviso al operador 
para ir entonces con cuidado á fin de no herir las pleuras. Una vez 
practicada la abertura, se inclina el enfermo hácia adelante, de 
modo que el pericardio venga á presentarse contra el dedo del 
operador, ü n bis tur í estrecho y dirigido contra el dedo índice sirve 
para abrir el bolsillo. 

3 ü Prvcedmienlo de Larrey. — Atravesando de abajo á arriba 
el espacio que separa el borde izquierdo del apéndice xifoideo del 
cartí lago de la últ ima verdadera costilla , es como se puede llegar 
hasta el punto mas declive del pericardio. Con este procedimiento, 
que es preferible á los dos primeros, es fácil salvar la pleura, el 
peritoneo , ei diafragma y la arteria mamaria interna. 

E l procedimiento de Larrey es pues el mejor de todos. 

LESIONES DE LAS ARTERIAS INTERCOSTALES. 

Las heridas que se hallan en el tercio posterior del pecho pue­
den solas comprometer de un modo peligroso las arterias intercos­
tales Cuando la arteria herida es visible en el fondo de la her i ­
da , será ligada Los procedimientos operatorios, fuera de la l iga­
dura , para cohibir estas hemorragias, son mas numerosos que las 
observaciones recogidas de heridas de la intercostal Antes de re­
curr i r á ningún medio , es preciso reconocer el verdadero origen 
ó sitio de la hemorragia. l í a s e aconsejado introducir en la herida 
un naipe t n forma de teja: si la sangre sale por debajo del naipe 
es señal que proviene este líquido de una herida del p u l m ó n , y si 
sale sobre el naipe acanalado, la hemorragia viene de la arteria 
intercostal. 

En el caso de haber reconocido bien la herida de la arteria i n ­
tercostal, se int roducirá en la herida el dedo cubierto con una 
compresa fina en forma de dedo de guante; luego se llena con 
bolitas de hilas para que forme una especie de tapón en la pleura. 
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l e t i r ando en seguida este pequeño aparato h'icia afuera, se com­
pr imirá no solamente los bordes de la herida sino también la arte­
ria inlercoslal contra la canalitade la costilla. 

Pasemos por alto los diversos instrumentos inventados para 
llenar el mismo objeto, porque todos ellos tienen el inconveniente 
de no poderse aplicar bien y de i r r i tar siempre la pleura. 

•: • ' - : • " - ,* • ' m 
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Procedimiento ordinario. — Punción cond trocar. — E l aparato 

instrumental se compone de un trocar , un vendage de cuerpo, y 
pequeñas compresas para la cura , comprimiendo el vientre con el 
vendage á medida que vaya saliendo el l íquido. 

E l enfermo está acostado sobre la orilla de la cama; el operador 
examina b ien , por medio de la pe rcus ión , el nivel y la estension 
del l íquido derramado, á fin de no introducir el trocar en un punto 
del abdomen que c ú b r a l a s asas intestinales; y un ayudante com­
primirá metódicamente en sus manos el lado opuesto al nivel del 
operador. 

Cogiendo entonces el trocar á mano l lena, es tenderá el dedo 
el operador sobre el estrecho del punzón ( V . lára. 6 5 , fig 1), á 
fin de l imitar la longitud del trocar, con el cual va á atravesar el 
abdomen metiendo el instrumento de golpe Esto hecho, con una 
mano se sostiene la cánula y con la otra se saca el trocar ó el pun­
zón. Algunos copos de a lbúmina podrán sobrenadar en ¡a serosidad 
y obstruir la cánu la , así como también podrán impedir la salida 
del l íquido algunas asas intestinales. 

Para obviar este inconveniente bastará introducir un estilete 
en la cánula ó bien removerla en diferentes direcciones, con lo 
cual se desviará el obstáculo. La salida del líquido será lenta, te­
niendo cuidado el ayudante deegerceruna compresión moderaday 
progresiva con el vendage de cuerpo. Esta compresión tiene por ob­
jeto el impedir la dilatación demasiado brusca de los vasns mesen-
téricos y de evitar el síncope que pudiera resuliardel vacío sub i t á ­
neamente sobrevenido en alguna otra parte del sistema circulatorio. 

Una vez evacuado suficientemente el l íqu ido , se saca la cánula 
y se aplica una pequeña compresa sobre la herida, sos ten iéndo la 
compresión con el vendage de cuerpo. 

Procedimiento de Mr. Fleurydel Val de Grace.—Este método 
consiste en la introducción de una sonda de goma elástica en la 
cánula del trocar, sacando en seguida la cánula para dejar dentro 
solamente la sonda. 

La sonda sigue mejor los movimientos ó la retracción de las 
paredes abdominales y pnede meterse mas profundamente que la 
c á n u l a , y este vendage permite el poderla dejar dentro por espacio 
de muchas horas. 
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Si por casualidad sobreviniera algo de hemorragia, déjese 

la cánula en la herida, ó bien se puede reemplazarla con un clavo 
de cera ó de goma elást ica; t ambién se podrá levantar la herida 
por medio de un pliegue de la p i e l , y comprimir éste del mejor 
modo posible. 

Procedimiento de M r . Baudens. — ¿ucede á las veces que el 
derrame abdominal sé abre paso por el ombl igo, •adelgazando y 
ulcerando la p ie l ; y esta abertura accidental y fistulosa sirve 
para dar salida al l íquido , que va evacuándose poco á poco todos 
los dias. Para imitar , pues , este resultado, imaginó M r . Baudens 
una cánula que , dejándola en la herida y cer rándose cuando quiere 
el enfermo, va haciendo éste salir el derrame á medida que se va 
formando. Dicho profesor elige de preferencia el ombligo para co­
locar la cánula . En fin, este procedimiento , que exige un instru­
mento especial, no es sino una modificación ventajosa del de 
M r . Fleury. 

No insistiremos en la narración de los diferentes medios , i n ­
yecciones , cuerpos e s t r años , etc. , aconsejados para la cura radi ­
cal de la ascitis , pues todos ellos son peligrosos, y vale mas re­
curr i r á la operación de la paracentesis , siempre y cuando lo exija 
la enfermedad. 

GASTROTOMÍA. 

Esta operación solo puede motivarla la presencia de un cuerpo 
cs t raño en el e s t ó m a g o , y ún icamente cuando el cuerpo es t raño 
no puede salir por el piloro y ocasiona graves accidentes, y forma 
salida al esterior. La incisión se practica entonces en la misma sa­
lida del tumor ó absceso formado ya. Pero si faltaran los signos 
-estemos de la presencia del cuerpo estraño , podria practicarse una 
incisión de siete á nueve cent ímetros de larga en la región ep igás­
trica sobre la línea blanca. Se dividirá con precaución el per i to­
neo , y abajará el colon trasverso; se pondrá á descubierto la cara 
anterior de! e s tómago , y se practicará la incisión de modo que no 
se hiera las arterias coronarias ó cardíacas. 

Inú t i l es nos detengamos en lo grave ó peligrosa que es esta 
operac ión ; y por eso, antes de practicar la gas t ro tomía , es rae-
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nester que los cirujanos hagan uso d é l o s instrumentos de l i totr icia 
que puedan ser introducidos fáci lmente por el esófago. 

ABSCESOS D E L HÍGADO. TUMORES D E LA VESÍCULA BILIAR^ 

K I S T E S HIDÁTICOS. 

Generalmente en estos diferentes casos se abren las paredes 
abdominales por medio de aberturas en varios tiempos. 

Cuando los abscesos del h ígado forman salida esteriorraente 
siendo evidente la fluctuación , el peritoneo visceral adhiere al pe­
ritoneo parietal , y se puede penetrar en la cavidad del abdomen 
sin temor de derrames en la cavidad peritoneal. Por medio de una 
incisión pequeña para no ir mas allá de las adherencias , practicada 
con precaución , se puede evacuar en seguida el pus en los casos 
cuyo diagnóstico es fácil. Mas cuando es dudoso el diagnóst ico , y 
que la existencia de las adherencias no es muy cierta , es preciso 
proceder con la mayor prudencia. 

Procedimienlo de Graves.—Se dividen los tejidos capa por capa 
hasta el peritoneo ; en seguida se llena de hilas la herida, viene la 
inflamación que forma las adherencias, y se abre el absceso. 

Procedimienlo de Mr. Begin. — Del mismo modo que en el 
procedimiento de Graves, se practica la incisión de los tejidos 
hasta el peritoneo , y se cura la herida con hilas ; hacia el tercer 
dia podrán estar ya formadas las adherencias , y se abre el absceso 
con el b is tur í . 

Procedimiento de Mr. Recamier. — Este profesor llega hasta 
el peritoneo á beneficio de cauterizaciones sucesivas con la potasa 
cáustica. Las escaras forman las adherencias, y se abre el tumor 
con el b is tur í ó el t rócar . E l foco ó las paredes de un absceso en un 
ó rgano parenquimatoso como el h í g a d o , no pueden juntarse , re­
sultando por ellomna cavidad que puede llenarse de aire : por esta 
razón han aconsejado reemplazar el pus con una inyección de agua 
emoliente. 

L o mismo podrían abrirse ios tumores de la vesícula de la Mel; 
pero la dificultad de un diagnóst ico riguroso impondrá siempre á 
los cirujanos la mayor reserva. 
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Respecto de los \istes hidátieos , como el l íquido que ellos con­

denen no es i r r i t an te , podrán ser abierto; por medio de la 

punción . 
K I S T E S D E L OVARIO. 

Los kistes ováricos son muy variables en volumen , forma, con­
sistencia y naturaleza. Los unos , llamados pilosos, están formados 
por trozos de una materia grasicnla, en medio de la cual se en­
cuentran dientes, pelos, pedazos de hueso, etc, , etc. , lo cual 
hace creer que todo esto es producido por una fecundación com­
pleta ó incompleta. Los kistes Hidrópicos contienen líquidos mas 
ó menos espesos, y se presentan unas veces bajo la forma de un 
solo bolsillo muy grande , que llena toda la cavidad abdominal, y 
otras veces se componen de celdillas mas ó menos numerosas, l l e ­
nas de líquido y sin comunicación entre ellas. 

Las relaciones de esta especie de tumores con los otros ó rga­
nos son igualmente muy variables. Algunas veces contraen adhe­
rencias con el epiploon, el peritoneo, etc.; y en otros casos es 
pediculado el tumor y se halla aislado. 

Procedimientos operatorios. — Punción. — L a punción es un 
medio de curación paliativa y nada mas , sin que sea aplicable mas 
que en los kistes h idróp icos ; podiendo practicarse en el punto 
mas saliente del tumor , ó bien por la vagina. Pero la punción ab­
dominal es preferible y la anteponen todos á la vaginal, porque es­
pone menos á la peritonitis. 

Para obtener una cura radical han propuesto asociar á la pun­
ción la compresión y las inyecciones irritantes. Pero la esperiencia 
no ha demostrado todavía si convienen ó no estos procedimientos 
mixtos ó la simple p u n c i ó n , que realmente espone menos á los ac­
cidentes consecutivos. 

La incisión , aconsejada por Ledran , es sobre todo aplicable en 
los kistes multiloculares que contienen líquidos espesos. Pract ícase 
una incisión longitudinal en la parte mas declive del tumor , sea 
«n la línea blanca , ó bien afuera de los músculos rectos ; divídese 
en seguida el tumor en la misma dirección , y se destruyen los 
tabiques que se pueda; in t rodúcese una mecha de tela en la he r i ­
da , y la supuración que se establece completa la obra. 
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La esiirpacion propuesta y descrita por Theden fue practicada 

por Madovell. 
Procedimiento de Madovell. — Una incisión practicada de arriba 

abajo en la línea media , desde el ombligo hasta veinticinco cen t í ­
metros del pubis, interesa primero la piel y la linea alba, respe­
tando el peritoneo en este primer tiempo de la operación. Se coge 
este órgano , el peritoneo , con las pinzas, y se le corta con las t i ­
jeras ó el b is tur í en una corta estension. Esta primera incisión 
permi t i rá el pasar por debajo de la membrana una sonda acanala­
da , á tin de aislar el peritoneo de las partes subyacentes , y de fa­
cili tar una incisión proporcionada á la de los tegumentos. 

Entonces ya se puede esplorar el tumor . y ver si tiene ó no 
adherencias. Cuando éstas no son considerables y ofrecen poca 
resistencia, se las divide para ir á buscar la base del tumor con 
mayor facilidad; pero cuando son numerosas y consistentes, es 
preciso renunciar á la estirpacion , l imitándose á dividir el kiste. 

Una vez descubierto el p e d ú n c u l o , se le rodeará con una 
fuerte ligadura si es estrecho, y si ancho se le a t ravesará con una 
aguja y un hilo doble, aplicando así varias ligaduras , y cortando 
el tumor á dos cen t íme t ros encima de ellas. 

Concluida ia operación , se reúne la herida esterior con algunos 
puntos de sutura entrecortada, que no interesen de modo alguno 
el peritoneo. 

La incisión practicada desde el ombligo hasta e l pubis es a l ­
gunas veces insuficiente , pues el volumen del tumor puede nece­
sitar una incisión que se estienda desde el apéndice xifoideo hasta 
el pubis. 

HERIDAS D E L ABDOMEN. 

HERIDAS P E N E T R A N T E S SIMPLES. 

Cuando estas heridas son algo grandes, casi siempre se for­
ma una hernia de los intestinos ó del epiploon. Si estos órganos 
no han sido heridos , basta lavarlos con agua emoliente t i b i a , y 
practicar la reducción de la hernia. Algunas veces se necesita des­
bridar un poco la herida para poder efectuar la r educc ión , y luego 
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se reúnen los bordes de la herida abdominal por medio de algunos 
puntos de sutura ensortija !a ó entrecortada , teniendo sumo c u i ­
dado de no comprender el peritoneo en la r eun ión . Las tiras aglu­
tinantes pod ían ser colocadas entre ¡os pantos de sutura, y se 
completará la cura con un vendage de cuerpo. 

HERIDAS CON ESTRANGULACION DE LAS VISCERAS HERNIADAS. 

Los órganos herniados pueden ser estrangulados por la herida, 
ocasionando esta estrangulación graves accidentes que redaman 
un pronto aasiiio del arte. La naturaleza de las visceras herniadas, 
y el grado de intensidad de los accidentes, indicarán al operador 
lo que debe hacer. 

Estrangulación del epiploon.—-Estrangulación s imple.—Lo 
primero que debe hacerse es desplegar la porción del epiploon que 
se ha salido, á fin de ver si no hay alguna pequeña parte de i n ­
testino que pudiera hallarse pellizcada. Cuando solamente se halla 
estrangulado en la herida el epiploon, y el enfermo no siente una 
t i ran téz dolorosa al tiempo de inclinarse hacia a t r á s , lo mejor 
será dejar e! epiploon en la herida, pues al cabo de algunos dias se 
forman adherencias al nivel de l i herida; la parte del epiploon que 
sobresale se gangrena y cae, y la herida se cicatriza por sí misma. 
Pero si la parte herniada es bastante considerable para ocasionar 
accidentes é impedir al enfermo el ponerse derecho ó inclinarse 
hácia a t r á s , en tal caso es preciso desbridar é introducir ú operar 
la reducción. Como el epiploon viene siempre de la parte superior, 
la regla es de desbridar hácia el ángulo inferior de la herida. (Véase 
mas abajo.) 

Cuando el epiploon saliente está gangrenado, es prudente es­
perar la eliminación natural d é l a escara , sin tratar de reducir des­
pués de haber cortado hasta el tejido v i v o , lo cual espondria á 
una hemorragia interna. 

Estrangulación de los intestinos.— L a primera indicación que 
debe llenarse es la de disminuir el volumen del intestino herniado 
practicando una suave y graduada presión para hacer pasar las ma­
terias estercorales al interior. Con la aplicación del frió se podrá 
obtener la contracción de los intestinos. Andrés Pa réo aconseja 
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punzar el in tes t ¡ue para hacer saiir los gases; en fin , cuando estos 
medios salen mal no queda mas remedio que desbridar para prac­
ticar la reducción . 

E l enfermo estará acostado de espaldas con las piernas enco­
gidas de modo que estén flojas las paredes abdominales; el ope­
rador abaja con la mano izquierda el intestino herniado , y con la 
derecha introduce en la parte superior de la herida la estremidad 
de una sonda acanalada. Esta sonda, metida en seguida por de­
bajo del peritoneo, sirve para guiar la hoja del bis tur í con el cual 
se debe operar el desbridamiento. Es preciso evitar , sobretodo, 
que el intestino venga á cubrir la canalita de la sonda, y que la 
hoia del bis tur í hiera el intestino herniado. 

Cuando no puede introducirse la sonda acanalada se practica la 
incisión de los tegumentos, capa por capa , hasta el peritoneo. En ­
tonces abaja el operador los intestinos con la mano izquierda; i n ­
troduce el dedo hacia el ángulo superior de la herida, y por medio 
de incisiones sucesivas y practicadas con cuidado, llega hasta e! 
peritoneo que es cortado en seguida sobre la sonda acanalada. 

Varios son los instrumentos inventados para practicar el des­
bridamiento: tales son la plancha con alas de mery representada 
en la fi* 1 l ám. X V I de ins t r . ; el b is tur í de P o l t , l i g . 6 , etc. 
Pero el bis tur í abotonado ordinario es suficiente para practicar la 
operac ión , cubriendo la hoja con una venda en una estcnsion con-
veniente. 

HERIDAS D E L TUBO I N T E S T I N A L . - L A M . 54 fóf. 

Si el intestino herido ha quedado en la cavidad addominal, lo 
ún ico que debe hacerse es poner en uso los antiflogísticos para i ra-
pedir la invasión de una peritonitis. Mas cuando la herida abdo­
minal es ancha, y se pueden sacar fácilmente afuera las asas intes­
tinales movibles, nada se opone el ir en busca de la lesión p a ^ 
reunir por medio de la sutura si la dimensión de la herida no tiene 
mas que uno ó dos cen t ímet ros . 

Mas adelante hablaremos de las operaciones por cuyo medio se 
establece un ano art if icial , y por eso tan solo describimos aquí los 
procedimientos op3ratorios puestos en uso para obtener una cura 



inmediata , por medio de la reunión de los bordes de la herida, sin 

in ter rupción del tubo intestinal. 

Los procedimientos varían según la dirección longitudinal o 

trasversal de las heridas. 
§ 1.° Heridas longitudinales. —(Suiuva llamada de asa.) P r o -

cedimienlo de P o Z / y n . - Consiste en acolar los bordes de la herida 
intestinal con la superficie peritoneal de la herida abdominal. 
Para ello se atraviesan los bordes de la herida con una asa que los 
sostiene reunidos, y fijando los cabos esteriormente queda aplicado 
el intestino contra la herida anterior. Este procedimiento es de 
fácil egecucion; pero espone á la formación consecutiva de un ano 
preternatural. 

E l procedimiento de Ledrán es por el mismo estilo que el an­
terior y mucho mas complicado. Se pasan varias asas de hilo a 
siete mil ímetros de distancia, como en el procedimiento de Pol -
fyn . Los cabos de las hilas se reúnen y retuercen después de modo 
que se puedan juntar los bordes de la herida y fruncir el asa i n ­
testinal , obteniendo de este modo la reunión ulterior de los bor­
des de la herida; en fin , todos ios cabos reunidos en un solo ma­
nojo se fijan al esterior. 

Procedimiento de Mr. Reyhard. - ( Y . fig. 2 , l ám. 54 íer . ) — 
También este procedimiento tiene por objeto la adherencia del 
peritoneo visceral con el peritoneo parietal. Se prepara una plan-
chita de madera y forma longitudinal con ángulos redondos, y 
en medio de la cual se pasa una asa de hilo por dos agugeros prac­
ticados en el centro de la planchita á cuatro mil ímetros de dis­
tancia cada uno; esta planchita, suspendida as í , se introduce en la 
herida del intestino como un botón en un o ja l , quedando fuera los 
cabos del h i lo . Cada uno de estos cabos se enhebra en una aguja, 
y cogiendo uno de los bordes de la herida intestinal se le atraviesa 
con ella de dentro afuera , practicando lo mismo en el otro borde 
de la herida con la otra aguja. E l asa del hi lo abraza entonces la 
planchita y los dos bordes de la herida intestinal. En seguida se 
enhebran los hilos con las agujas curvas, con las cuales se atraviesa 
de dentro afuera los bordes de la herida abdominal del mismo 
modo que se ha hecho con los de la herida intestinal. Esto hecho 
se practica la reducción del intestino, y anudando las hilas esterior-
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mente , la planchita de madera aplica la cara esterna del intestino 
contra el peritoneo abdominal, y por fin se efectúa la reun ión . 

M r . Reybard corta el hilo á los dos días d é l a operac ión ; y 
como la planchita no está ya sostenida, atraviesa el tubo intes­
t inal y sale después por el ano. 

La fig. 2 representa un corte trasversal del intestino aplicado 
contra el peritoneo parietal por medio de la tablita de M r . Rey­
bard. h b h , intestino; c , tablilla de madera; d, asa de h i l o ; d d, 
nudo esterior del hilo que atraviesa la pared addomina! a a. 

Procedimienlo de A. Couper. — Cuando es muy pequeña la he­
rida intestinal se la coge toda con unas pinzas, y se practica la l i ­
gadura como si fuera una arteria. 

Procedimiento de M r . Jchert. — Se atraviesan los bordes de la 
herida con varias asas de hilos , y se doblan hácia adentro de modo 
que anudando los hilos se encuentren acoladas las superficies se­
rosas. 

Procedimiento de Mr. Moreau-Boulard. — Se dobla la mucosa 
sobre los bordes de la herida y se le corta; se hacen algunos pun­
tos de sutura entrecortada, de modo que se puedan poner en con­
tacto las superficies avivadas ó cortadas; se corta cerca del nudo 
« n o de los cabos del hilo , debiendo atravesar el otro la pared ab­
dominal á fin de asegurar á la vez la reunión de los bordes de la 
herida y su adhesión á la pared abdominal. 

L a sutura de pellejero, representada en la lám. 2 , y descrita 
en la pág. 9 , es ap¡icab!e en las heridas del intestino. Una vez 
operada la reunión las hilas sirven para juntar el intestino con la 
herida esterior. A l cabo de cinco ó seis dias se puede sacar el hi lo 
por medio de una tracción suave y graduada. También se puede 
aplicar del mismo modo la sutura de puntos pasados, l ám. 2 , figu­
ra 3 , pág . 9. 

E l procedimiento de M r . Reybard es la sutura de pellejero 
modificada. Se echa mano de una aguja de coser y de un hilo doble, 
en cuya estremidad libre hay un taponcito de tela. Se principia 
la sutura de dentro afuera cerca del ángulo de la herida. E l pe­
q u e ñ o tapón de tela sirve primero para fijar la estremidad del h i lo , 
y mas tarde para hacerlo salir por el ano envuelto en los escre-
mentos. 
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Procedimlmlo de Mr . Gehj. - Sutura picada. — ( L á m . 54 ter, 

fig. 1.)—Para comprender mejor este procedimiento léase la des­
cr ipción de dicha figura. 

Se enhebran los cabos de un hilo encerado en dos agujas o r ­
dinarias; in t rodúcese en el intestino, paralelamente á la herida, 
una de estas agujas, afuera y detrás de uno de los ángulos de la 
¡herida, á una distancia de cuatro ó cinco mi l íme t ro s ; con la otra 
aguja se hace lo mismo en el borde opuesto de la abertura intes­
tina!. Esto hecho se cruzan entonces los hilos, y la aguja de la 
izquierda pasa á la derecha y vice-versa , para practicar un nuevo 
punto semejante al pr imero , teniendo cuidado de picar ó hacer 
pasar primero la aguja por el agujero de salida del hilo que se 
acaba de pasar en el lado opuesto. Esta misma maniobra es repe­
tida cuantas veces sean necesarias para llenar de puntos toda la os­
tensión de la herida. Esto concluido, antes de anudar los hilos es 
menester apretar cada uno de los puntos según conviene. Esta 
parte de la operación se efectúa cogiendo sucesivamente con las 
pinzas de disecar cada uno de los hilos trasversales que forman la 
sutura, tirando de ellos con cuidado al propio tiempo que se de­
primen los bordes de la herida. De este modo se juntan aquellos 
tan exactamente, que apenas se ve por fuera ni siquiera el hi lo 
con que se ha hecho la sutura. A l ver esto no queda mas que anu­
dar juntos los hilos opuestos, cor tándolos rasos al nudo. Las agu­
jas deberán ser algo mas anchas que el hilo para que éste pueda 
pasar después por ellas con mas facilidad. Se deberá perforar el i n ­
testino á cuatro mil ímetros lo menos fuera de la herida de cada 
lado; debiéndose encontrar á esta distancia ¡as dos líneas formadas 
por las asas laterales, que de este modo se hallan separadas una de 
otra á ocho mil ímetros de distancia. 

La distancia entre la abertura de entrada y salida de la aguja 
debe ser lo mas de seis mil ímetros . M r . Gely encarga que se 
apriete cuando están hechos los dos primeros puntos de cada lado, 
sujetándolos en seguida por medio de un nudo. Dicho profesor 
prefiere á todo hilo la seda ordinaria de coser de mediano grosor. 

§ 2 . Heridas trasversales .—Invaginación serosa contra mu­
cosa. — E l procedimiento de Ramdohr consiste en la in t roducción 
del trozo intestinal superior en el infer ior , manteniéndolos en con-
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tacto por medio de algunos puntos de sutura. Este procedimiento 
ha sido modificado por Hermans, Sermale y Richter. 

Reunión directa de los bordes de laherida.—Método de Duver-
gier .—Esíe profesor se servia de un trozo de t ráquea de ternera 
guarnecida de asas de hilo , puestas á igual distancia , y enhebra­
dos todos los cabos en otras tantas agujas curvas. Duvergier i n t r o ­
ducía la tráquea de ternera en los dos trozos del tubo intestinal, 
y las agujas, atravesando el intestino, servian para fijar contra la 
t ráquea de ternera los bordes del intestino herida contra heridaj 
los hilos anudados mantienen así la r eun ión . 

Procedimiento de M r . Jobert.—Cuando el epiploon se presenta 
delante del intestino her ido, se puede interponer, como lo ha 
hecho M r . Jobert , un pliegue del epiploon entre los bordes juntos 
del intestino, practicando la reunión por medio de algunas asas 
de hilo pasadas según el proceder de Ledrán . 

Reunión de las superficies serosas. — Las membranas serosas se 
reúnen y adhieren prontamente entre sí cuando se las mantiene en 
contacto por espacio de un tiempo mas ó menos largo. A l contra­
r i o , las membranas mucosas se reúnen mucho mas lentamente , y 
las adherencias entre una serosa y una mucosa, puestas en con­
tacto, no pueden tener lugar directamente. Estos hechos, demos­
trados por Bichat y Bichared , sirvieron de base á las investigacio­
nes de los cirujanos , y fueron el punto de partida de los procedi­
mientos que vamos á describir. 

Procedimiento de Mr. Jobert (fig. 3.)—Una vez reconocidos 
los dos trozos del intestino , se les aisla del mesenterio, en el es­
pacio de un cen t ímet ro á fin de facilitar la invaginación del trozo 
superior en el inferior. Esta incisión del mesenterio es seguida de 
una hemorragia insignificante; pero si fuera abundante podría 
cohibirse por medio de una ligadura temporal y aun bastarían q u i ­
zás algunas mordeduras con las pinzas. 

E l operador coge entonces el trozo superior del intestino cora 
la mano izquierda y atraviesa con la derecha la pared intestinal de 
dentro á fuera, á seis mil ímetros de la división , con una aguja en 
que se haya enhebrado un hilo bastante largo. Una asa de hilo 
atraviesa pues la pared del trozo superior del intestino, y los ca­
bos del hilo se dan á guardar á un ayudante. Se pasa un segundo 
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hilo del mismo modo en el punto diametralmente opuesto al p r i ­

mero. 
E l cirujano dobla en seguida hacia adentro los bordes del trozo 

inferior é introduce el dedo índice de la mano izquierda en el i n ­
testino , á íin de mantener así doblado el tubo intest inal , que de 
este modo presenta al interior su superficie serosa. Los dos cabos 
del hilo que tiene el ayudante están armados con una aguja curva, 
que el operador deberá pasar sobre el dedo metido en el intestino 
de modo que se pueda atravesar de dentro á afuera el borde do­
blado del trozo inferior. 

E l segundo cabo del primer hilo se pasa del mismo modo á cua­
t ro mil ímilros del pr imero, fig. 3 , a. Se hace lo mismo con ios ca­
bos libres del segundo hilo b; y para efectuar la invaginación bas­
ta tirar de los hilos suave y metódicamente . E l asa del hilo atrae el 
trozo superior del intestino hácia el infer ior , y obtenida de este 
modo la invaginación , se pueden aplicar algunos puntos de sutura 
ó bien ligar los hilos. Esto concluido, se introduce el intestino en 
la cavidad abdominal, y los hilos reunidos en el ángulo inferior de 
la herida , quedan fijos al esterior con un trozo de esparadrapo. 

Procedimiento de M r . Lambert. F ig . 4 y 4 bis. ( V . la esplica-
cion de la lám. 54 ter.)—Con este procedimiento se obtiene la unión 
de las dos superficies serosas por medio de un fruncimiento de los 
bordes de la herida arremangados , vueltos ó doblados hácia aden­
t ro . Se toman tantos hilos como puntos de sutura se quieran colo­
car; y cada hilo va enhebrado en una aguja de coser. Introducida 
ésta de afuera adentro á ocho ó diez mil ímetros encima de la herida. 
Ta á salir de dentro afuera á cuatro ó seis mi l ímetros encima de 
esta herida , para entrar de nuevo en el intestino á cuatro ó cinco 
mi l ímetros debajo de la herida y salir á cinco mil ímetros mas lejos. 
Las fig. 4 y 4 bis representan el trayecto del h i lo . Se doblan luego 
hácia adentro los bordes ele la herida , se anuda el hilo , cuyos ca­
bos deben cortarse cerca del nudo, y por fin se introduce el intes­
t ino . 

Procedimiento de Mr. Denans (fig. 6) —La adherencia de las 
superficies serosas se obtiene aquí por medio de cuerpos es t raños . 
E l autor echa mano de tres birolas de plata ó estaño. La birola cen­
t ra l tiene dos cent ímetros de al tura, y otros dos de ancha; las otras 
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dos tienen cerca de un cen t ímet ro solamente de altura , pero su 
d iámetro es algo mayor que el de la pr imera, de modo que el intes­
tino pueda ser colocado entre la birola central y las dos laterales. 

Despéganse del mesen ferio los dos trozos del intestino en una 
estension de un cen t ímet ro . Las dos birolas estrechas , pero de u n 
d iámet ro mas ancho, 5, h, son introducidas cada una en uno de log 
dos trozos del intestino, doblando en seguida hácia afuera el borde 
libre del intestino en la birola c c ; cuando una de las birolas se 
halla así cubierta circularmente por los bordes del intestino se i n ­
troduce la birola a , que mantiene el intestino vuelto ó doblado 
hácia adentro, y por medio de la presión que egerce impide que se 
escape el borde de dicho órgano . La birola a , introducida solamen­
te hasta la mitad , se mete entonces en la otra birola Z», donde 
también sujeta al intestino doblado frenverséj de este modo los 
dos trozos del intestino se hallan en contacto por sus superficies se­
rosas circularmente dobladas contra las birolas. 

Para fijar el aparato es preciso pasar una asa intestinal que man­
tenga las birolas la una sobre la otra. El autor hace uso de un h i lo 
de seda enhebrado en una aguja , con la cual pica mas arriba de las 
birolas, haciéndola pasar por la birola central a , para hacerla salir 
por el punto, f, y se introduce entre el intestino y las birolas excén­
tricas , f , para salir á la parte , </: la fig. 6 representa el trayecto 
del hilo d d , d ' ÍT, f f g. Los dos cabos pueden ser ligados y cor­
tados cerca de los nudos, practicando luego la reducción del intes­
t ino. Este procedimiento ocasiona por medio de la gangrena la sec­
ción de los dos trozos doblados hácia adentro, cuyas superficies se­
rosas adhieren entre las birolas externas. Las birolas se despren­
den después en el interior del intestino y salen con los escrementos. 
La birola central podrá consistir en un muelle de acero elást ico 
(V. instr. , lám. XV, fig. 1 , 2) que se puede coger con unas pinzas, 
para facilitar su entrada en las birolas de plata. 

Procedimiento de Mr. Amussat. (fig. 5).—Este profesor i n t r o ­
duce en el intestino un tapón a a saliente en sus estremos y con 
una canalita circular hácia el medio; luego imagina los dos trozos 
del intestino el uno dentro del otro sobre el tapón y los sujeta con 
un hilo b. Esta ligadura produce una inflamación que ulteriormente 
ocasiona la adherencia d é l a s serosas, corta después los tejidos que 



se cicatrizan por encima, y cae después en el intest ino, saliendo 
luego en los escrementos con el tapón. Este procedimiento no ha 
sido ensayado todavía en el hombre. 

Apreciación de los diferentes métodos.—No todos los procedi­
mientos que hemos descrito han sido esperiraentados en el hombre; 
y para apreciarlos en su valor relativo es menester estudiar primero 
las condiciones esenciales al éxito de la operación. 

La facilidad con que contraen adherencias las serosas puestas 
en contacto, y por otra parte la imposibilidad de obtener esta ad­
herencia de una manera inmediata entre dos membranas de dife­
rente naturaleza, permiten el que se pueda establecer en seguida 
una línea de demarcación bien clara entre los diferentes métodos 
y no queda mas que elegir los procedimientos que presentan ma­
yor probabilidad de éxito. E l punto esencial es poner en con­
tacto las superficies serosas de los bordes de la herida. Además se 
necesita que las serosas sean puestas exactamente en contacto en 
toda la estension de la herida, y que este contacto sea sostenido 
para impedir que se derramen en el abdomen las materias escre-
menticias; es menester igualmente que el d iámet ro del intestino 
esté disminuido lo menos posible , y que ninguna salida ó trozo de 
aquel órgano vaya á impedir el curso de las materias fecales. E n 
fin, cuanto menos puntos de sutura haya, menor será la t i ran téz 
del intestino y menos de temer serán los accidentes consecutivos. 

E l procedimiento de M r . Gely , aplicado á las heridas longi tu ­
dinales, llena mejor que n ingún otro las condiciones necesarias 
para que se cierre exactamente la herida, el único inconveniente 
que acaso tiene este procedimiento es esponer el intestino á los 
accidentes que puede ocasionar un gran n ú m e r o de picadas. Unas 
simples asas ó el procedimiento de M r . Reybard (sutura de pelle­
jero modificada), estarían quizás exentas de los inconvenientes de 
la sutura picada. 

Los mismos principios son aplicables á las heridas trasversales. 
E l procedimiento de M r . Gely puede ponerse en práct ica con ven­
tajas : el de M r . Lambert ha sido practicado por M r . Cloquet en 
un herido. 

E l procedimiento de M r . Denans es muy fác i l , y lo ha pract i ­
cado en el hombre vivo M r . Guersant En la autopsia se vio la c i -
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catrlzacion perfecta del intestino sin estrechéz. Los inconvenientes 
que pueden resultar de la presencia de cuerpos metál icos en el i n ­
testino inspiró á Bourgery la idea de emplear las birolas fabricadas 
con una sustancia bastante sólida para permanecer aplicada todo el 
tiempo necesario á la formación de las adherencias peritoneales, 
siendo por otra parte bastante alterable é higrornétr ica á fin de que 
pueda convertirse en una pasta dentro del intestino , y salir des­
pués fácilmente por el ano. Las birolas de gelatina , barnizadas si 
necesario fuera con una capa de aceite sedativo, podrían llenar 
este objeto. 





P1.54 ter. 

J 

Rcr. 2. 
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hff. 4. 

FIQ-. 5. Fiff.6, 

Fiff. 4 bis 
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LÁMINA 54 ter. 

HERIDAS DE LOS INTESTINOS. 

F i g . 1. Sutura picada de M r . Gely. — Se loma un hilo de seda 
bien encerado y se enhebran los cabos en una aguja cada uno. Se 
introduce una de las agujas en el punto h ; encima y á cuatro m i ­
l ímetros fuera del ángulo superior de la herida, y va á salir de 
dentro afuera al punto c; la segunda aguja se mete de fuera 
adentro en el punto V y sale cinco ó seis mil ímetros mas abajo en 
el punto c'. Los cabos a a del hilo se cruzan en seguida trasversal-
mente delante de la herida, de modo que el hilo salido en c' pue­
da volver á c ' ; las agujas salen después en d y d'; aquí se cruzan 
de nuevo los hilos para introducir otra vez las agujas : la que ha 
salido en tT en t rará en el intestino en d , y rec íprocamente como 
se ha hecho mas arriba en c y c'. Se cont inuará del mismo modo 
hasta algunos mil ímetros debajo de la herida donde se hace alto y 
se anudan los hilos. Esteriormente se reúne la herida con un hilo 
doble que la cruza en bh\ ce', dd\ ee', juntando sus bordes pues­
tos en contacto en su superficie serosa ; en la parte de adentro s i ­
guen dos hilos paralelamente la dirección de la herida b, c , d , e, 
y b ' , c', d \ e , y sostienen la reunión , 

F i g . 2. Procedimiento de M r . Ucyhard. — La figura representa 
un corte trasversal del intestino y de la pared abdominal al nivel 
de la herida a a , pared abdominal; 65b, intestino , c, planchita i n ­
troducida en el intestino dtM, asa de hilo atravesando y sostenien­
do juntas la planchita, el intestino y la pared abdominal. 

F ig , 3. Herida trasversal del intestino. — Procedimiento de 
Mr. Jobert. — Contacto de serosa con serosa. — Dos asas de hilo 
a y b rodean el trozo superior del intestino: el inferior ha sido 
doblado hacia adentro, y con el h i l o , armado de una aguja en 
cada cabo , se atraviesa este borde doblado del intestino para sos­
tenerlo en este estado de doblez hacia adentro. Tirando de los hilos 
« y b se invagina el trozo superior en el inferior y las serosas se 
encuentran así acoladas. 
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F í g . 3 y 4- l i s . — Procedimiento de M r . Lambert. — Se necesi­

tan tantos hilos con agujas como puntos de sutura se quieren co­
locar, ü n hilo a , se introduce en a'para salir e n b ; este hi lo 
pasa sobre la herida trasversal, entra en el intestino en 6' y sale 
de él otra vez en c. Los demás hilos se pasarán del mismo modo. 

La fig. 4 Ms representad trayecto del hilo a, l , c, d, e, al t r a ­
vés de la pared abdominal A . Basta tirar del hi lo y anudarlo para 
reunir los bordes de la herida serosa contra serosa. 

F ig , 5. Procedimiento de M r . Ammsat. —Corle longitudinal de 
intestino dejando ver el tapón aa contra el cual se hallan sujetos 
ios dos trozos del intestino , serosa contra serosa. 

Procedimiento de Mr. Denans. — Corte longitudinal de un i n ­
testino y birolas con el fia de hacer ver la disposición del aparato 
instrumental. 

a , birola central; & , & , birolas escéntricas menos altas y mas 
anchas que la birola central , a. ü n hilo d d , d' d \ f g sostienen 
€1 aposito. 

Los bordes de la herida del trozo superior del intestino c se ha­
llan replegados al rededor de la birola superior 6. 

E l borde inferior de la herida c' , se halla también replegado 
al rededor de la birola inferior h \ 

La birola central a , sostiene doblados estos bordes sujetándolos 
contra la pared interna de las dos birolas h V . La pared intestinal 
se halla así junta serosa contra serosa. 

ü n hilo d d ' f g sostiene las birolas en su lugar. 





Pl . 55. 

i r 
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LÁMINA 55. 

CONTINUACION DE LA. ANATOMÍA QUIRÚRGICA 

DE L A REGION I N G U I N A L . 

F i g . 1 . Una parte del músculo mayor oblicuo y de su aponeu-
rosis a , se ha echado fuera. Debajo se ve el músculo menor ob l i ­
cuo b ; la aponeurosis del mayor oblicuo c , separada de su parte 
superior a , está vuelta hacia abajo sobre el muslo. Esta porción 
de aponeurosis se ata al ligamento de Falopio ó arcada femoral que 
estudiaremos mas abajo, f i g . S y 6. 

F i g . 12. Levantados los músculos mayor y menor obl icuo, se 
encuentra mas profundamente el músculo trasverso a ; debajo de 
las fibras inferiores de este músculo es donde comienza el canal i n ­
guinal, b , vasos trasversales que nacen de los vasos femorales al 
nivel del orificio esterno del canal crura l ; d , cordón espermát ico 
visto en el canal inguinal ; levantada la aponeurosis del mayor o b l i ­
cuo que concurre á formar el canal ingu ina l , se ven las relaciones 
que tiene el cordón con las fibras inferiores del múscu lo trasverso. 
Los vasos femorales , c la arteria y c la vena salen de la fosa ilíaca 
debajo de las fibras del músculo trasverso y aparecen en la región 
crural después de haber pasado por debajo del ligamento de Fa­
lopio. ( V . fig. 5.) 

F i g . 3. Todos los músculos de la pared abdominal están le­
vantados; la aponeurosis del oblicuo mayor a , como se ve en las 
figuras 1 y 2 , se halla vuelta sobre el muslo. Se presenta descu­
bierto el fascia trasversal b , que , levantado en su parte inferior, 
deja á descubierto el peritoneo c, tapizando la totalidad d é l a s 
circunvoluciones intestinales; los vasos espermát icos y el canal 
deferente reunidos para formar el cordón espermát ico á , atra-

TOMO I I . 12 
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viesan de a t rás adelante la reg ión abdominal; varias fibras del 
fascia trasversal, cont inuándose sobre este c o r d ó n , le forman 
una cubierta: la túnica fibrosa propia del cordón e, trayecto de 
la arteria epigástr ica ( V . lám. 17 , fig. 1.) 

La fosüa inguinal interna d , se baila entre la salida de la ar­
teria epigástr ica f, y la salida formada por la arteria umbil ical 
obliterada g; esta fosüa corresponde al canal ingu ina l , y las her-> 
nías inguinales internas. ( V . l ám. 5 9 , fig. 2 ) que empujan el 
peritoneo en este pun to , tienen lugar en la parte de adentro de 
la arteria epigás t r ica . 

Una tercera fosita llamada vésico-inguinal, y formada por la 
salida de la arteria umbilical y la del borde interno de! múscu lo 
rec to , corresponde al anillo ú orificio esterno del canal inguinal . 
Las bernias que se metes en esta fosita son directas. H , H , va­
sos crurales cortados. 

F ig . 5. Ligamento de Falopio ó arcada crural ; ligamento de 
nuestro español Gimbernat. 

a, espina ilíaca án t e ro - supe r io r ; 6, rama horizontal del pubis; 
ce, ligamento de Falopio ó arcada c r u r a l ; f, espina ilíaca á n t e r o -
inferior. 

El ligamento de Falopio ó arcada crural está formado por una 
fuerte fibra aponeurót ica que se estiende de la espina ilíaca a, 
á la espina del pubis El ligamento de Gimbernat c, está formado 
por las fibras mas inferiores de la arcada crural que reflejan de 
adelante atrás para atarse cerca de la cresta pectineal h. Este 
l igamento, espansion de la arcada c r u r a l , por medio de su d i ­
rección reflexiva de adelante a t r á s , forma una especie de tabique 
que separa las fositas del canal crural que hemos estudiado arriba. 
Otro ligamento d, pegado á la arcada c ru ra l , se separa de ella y 
va á atarse en la cresta p e c t í n e a ; este l igamento, ileo-peclineo, 
deja afuera un orificio l imi t ado , arriba por la arcada crural , 
adentro por el ligamento de Gimbernat c , y abajo por la rama 
del pubis b. Esta abertura dá paso á los vasos, á los nervios y á 
la hernia crural cuando se mete por allí . Baste recordar que la 
hernia crural sigue siempre la vaina celulosa de la vena, para venir 
en conocimiento de cuáles pueden ser sus relaciones con el l iga­
mento de Gimbernat , de las que luego hablaremos mas arriba. 
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F i g . 6. Una er ina, a , levanta el fascia crural; h, ligamento de 

Falopio ó arcada crural . La pared anterior del canal crural d, 
afuera; la vena crural e, adentro; f, cordón espermát ico que sale 
del anillo esterno del canal inguinal. La esplicacion de las lámi­
nas 55 y 56 facilitará la descripción que vamos á dar del canal 
inguinal y del canal crural. 

Canal inguinal — Consiste en un trayecto ahuecado en el es­
pesor de la pared abdominal, dando paso en el hombre al cordón 
e spe rmá t i co , y en la muger, al ligamento redondo. Su dirección 
es oblicua de arriba á abajo , de dentro á afuera y de a t rás á ade­
lante. Se ven en él dos aberturas: una interna y superior , amíío 
abdominal; otra esterna é inferior, anillo esterno. 

E l anillo interno está formado por una abertura que ofrece 
al cordón el fascia trasversal. Ya hemos visto que este fascia se 
prolonga sobre el cordón y le sirve de membrana que lo cubre 
( lám. 5 9 , fig. 2 , y lám. 5 6 , fig. 3 ) . En esta fosita inguinal es­
terna , fig. 5 , c , es donde se encuentra este pasage. 

E l fascia trasversal, después de haber dado paso al cordón 
por el anillo interno, viene á atarse á la arcada crural del mismo 
modo que la aponeurosis del mayor oblicuo que presenta á su 
turno al cordón un paso ó anillo esterno: de esta disposición re­
sulta , que el canal inguinal se encuentra entre estas dos hojas 
membranosas, fascia y aponeurosis, en la canalita que ellas for­
man por medio de su reunión sobre la arcada crural, de modo que 
esta canalita forma la pared inferior del canal inguinal. La pared 
superior la forman las fibras inferiores de los músculos menor, 
oblicuo y trasverso. E l anillo esterno está formado por la-sepa­
ración de las fibras de la aponeurosis y del mayor oblicuo. E l cor-
don espermático se escapa afuera entre los pilares formados por 
la separación de estas fibras. 

E l pilar eslerno se ata á la espina del pubis y el interno á la 
superficie; la separación de estos pilares está sujeta arriba y abajo 
por unas fibras trasversales que provienen de una prolongación 
de fibras de la aponeurosis del raaym- oblicuo del lado opuesto. 
De aquí resulta que en ¡as diferentes posiciones del cuerpo, en 
las cuales se contraen los músculos abdominales, se cierra el anillo 
esterno por medio de la tensión de los pilares aponeuró l i cos . 
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L a longitud del canal inguinal var ía entre tres y cinco cen t í ­

metros; su dirección es paralela á la de la arcada crural que forma 
su pared inferior y de la cual no dista sino un cen t ímet ro poco 
mas ó menos. E l orificio ó anillo esterno está situado á dos ó tres 
cen t ímet ros afuera de la sínfisis pubiana. 

E n los niños se hallan los anillos mucho mas cerca, casi en­
frente el uno del o t ro ; además el peritoneo comunica muchas 
veces con la túnica vaginal. Las hernias pueden meterse, pues, 
en el canal y bajar al escroto sin tener saco propio. Esta disposi­
ción anatómica del peritoneo coloca siempre las hernias fuera de 
la arteria epigástr ica . 

E n la muger el canal inguinal* no contiene mas que el l iga­
mento redondo del ú t e r o y algunos vasos; su orificio abdominal 
está reducido á una simple hendidura; y esto esplica lo rara que 
es la herida inguinal y la frecuencia de la que es crural. 





Pl. 56 . 

FílT. 2. 

Fiff, 3. Fig. 4, 
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LÁMINA 56. 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA DE L A REGION I N G U I N A L . 

F i g . 1. La piel y el tejido celular sub-cu táneo ban sido levan, 
tados en toda i L s t L i o a de la región a, a, ^ ^ ¿ f 
fascia s u b c u t á n e o ; los vasos superficiales ee serpentc^ m r ^ l ^ . 

F i ^ . 2 . Capa profunda del fascia superficial; sus mallas í> 6 son 
ancbas . d ^ b r a s d e l d a r t o s ; cee, las superficiales convergent 
hacia la arcada crural pasando por los agugeros de que se baila 
acribillado el fascia superficial. a 

F i - 3. E l fascia superficial está completamente levantado o 
destruido. Debajo de esta capa se encuentra , en la rog.on abdonn-
nal el músculo mayor oblicuo a, y su aponcuros.s 6 ; en la región 
crural el fascia-lata c c, cuya boja superficial está llena de aguge­
ros. Numerosos ganglios e f , están diseminados sobre esta hoja 
que cubre el embudo femoral. E l fascia sub-cu táneo del muslo d tí, 
ha sido vuelto ó echado á un lado; este fascia cubre los ganglios y 
se une al fascia sub-cu táneo abdominal al nivel de la arcada cru­
ra l . La boja celulosa acribillada que se une fuera á la aponeurosis 
fascia-lata c, puede ser considerada como una prolongación dei tas-
cia abdominal , la cual estaría cubierta por el fascia crural d , y 
entre estas dos bojas es donde se encuentran los ganglios e f . 

F ig . 4 . La boja acribillada separada del fascia-iata c , esta le­
vantada con una crina d. Debajo de esta hoja se encuentran los 
vasos femorales: la vena crural f , y la arteria crural g , metidas en 
una vaina celulosa ó embudo femoral ee. L a cavidad del embudo 
femoral está dividida en dos celdas, la una interna y la otra ester­
na , por medio de un tabique que separa la arteria de la vena. En. 
la celda interna ó de la vena es donde se mete la hernia crural . 
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LÁMINA 57. 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA D E L ESCROTO Y DEL CORDON 

TESTICULAR. 

Dibujada en vista de una preparación anatómica 
de Mr. Beville. 

F|g- L a , pene vuelto sobre el muslo izquierdo; l lh , piel del 
escroto; cccc' fascia superOcial que sirve de forro á la p ie l ; á, dar-
t rus ; e , túnica fibrosa; f, fibras aponeurót icas del mayor oblicuo, 
, ' tUniCa fibrosa ó propia del co rdón ; g , cordón testicular, corta-

do cerca de la salida del anillo. 

F ig . 2. Anatomía del cordón testicular. — a , fibras a p o n e u r ó ­
ticas d d mayor oblicuo; hb, túnica fibrosa que nace del rededor 
de anillo inguinal ; ce, músculo cremaster; d d , fibrosa propia 
d^I co rdón ; e , sonda pasada debajo de los vasos testiculares; f, ca­
nal deferente. 

Fig- 3. a , t e s t í cu lo ; 6 ^ & , túnica vaginal abierta; ce, fibrosa 
propia del cordón . 

La disección del escroto de afuera adentro presenta las cubier­
tas testiculares, según el orden en que vamos á describirlas : 

L a piel del escroto ( f i g . i , b b b ) es delgada , e lás t ica , suscep­
tible de relajarse por la acción del calor, y de contraerse bajo la 
infiuencia del frió. Ella está forrada por una capa de tejido ce­
lular que forma un fascia superficial ce, y se cont inúa con el fas­
cia superficial abdominal. La piel y el fascia que le sirve de forro, 
forman una bolsa única para los dos test ículos , que se halla bor­
dada esteriormente con una especie de costura en la parte media 
muy pronunciada. 

E l d a r t r o s d , forma en seguida dos bolsillos distintos, com­
puestos de fibras rojizas muy elásticas. Estas fibras parece que na­
cen del rededor del anillo sobre la túnica fibrosa. 

La túnica fibrosa e, es una espansion de la aponeurosis que 
cubre al mayor oblicuo. Ella se separa de las fibras tendinosas 
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de este músculo en la circunferencia del anillo inguinal esterno, y 
suministra al cordón y al testículo una cubierta muy tenue. 

E l cremaster ( f i g . 2 , ce) se halla debajo de la túnica fibrosa. 
Este m ú s c u l o , tan delgado, formado según M . J . Cloquet , por las 
fibras inferiores del músculo menor oblicuo estendido hacia abajo 
por el descenso del testículo , suministra al cordón lesticular una 
cubierta compuesta de asas musculares cóncavas superiormente, 
las cuales nacen de un hacecillo del rededor del ani l lo , y se r e ú n e n 
á otro hacecillo que se ata al pubis. 

La túnica ó fibrosa propia ( f i g . i , h , y fig. 2 , d ) viene des­
p u é s , y parece ser una prolongación del fascia trasversal. 

En el centro de estas cubiertas se encuentran los vasos esper-
máticos y el canal deferente. Las paredes de este canal son fuertes, 
espesas y resistentes; y en las operaciones que tienen por objeto la 
ligadura de los vasos , es preciso conocerlas y aislarlas con cuidado. 

La. túnica vaginal ( f i g . 3 , ) cubre en todas sus partes el tes­
tículo , escepto arriba y atrás . Esta especie de bolsillo se comuni­
ca alguna vez con el peritoneo , del cual es una dependencia. Ella 
es muchas veces el sitio de derrames serosos considerables ( h i d r o -
ce le) , y cuando la comunicación existe con el peritoneo , compri­
miendo el tumor , se puede hacer pasar el l íquido ai abdomen. 
Siempre se deberá estar seguro que esta comunicación no tiene l u ­
gar, antes de practicar inyecciones irritantes en la túnica vaginal 
con el objeto de obtener la cura radical del hidrocele. 
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LÁMINA 58. 

ESPLICiVCION TEÓRICA DE L A FORMACION 

DE LAS HERNIAS. 

Las figuras representan un corte que pasa por una abertura 

abdominal y los intestinos herniados. 
Fi"-. i , a , abertura abdominal; hbh, promontorio intestinal 

que empuja delante de sí el peritoneo cccc, y tiende á meterse 
en la abertura a. E l peritoneo solo comienza á introducirse en la 
abertura a ; este es el primer per íodo de la formación del saco-

F i g . 2 . E l intestino l l b , y el peritoneo c, han pasado la aber­
tura oa. A q u í está mas avanzado el desarrollo que en la fig. 1, 
pero el saco cccc no se halla estrechado todavía en su abertura; el 
cuello del saco no está formado. 

F i g . 3. U , asa intestinal herniada encerrada en el saco peri-
toneal c , y contraído al nivel de la abertura aa . Esta es la parte 
del saco que se llama cuello. 

F i ^ . 4 . Formación del saco por el peritoneo. — A l nivel de la 
abertura aa , las paredes del saco d , que forman el cuello, son 
considerables y espesas, ecc cuerpo del saco. 

F i g . 5. Algunas veces los sacos son múlt iples y sobrepuestos e l 
uno apotro e y d. Cuando el saco es empujado hácia abajo y su 
cuello está organizado , un segundo saco puesto sobre el primero 
puede igualmente formarse con cuello organizado t amb ién c, pe­
ritoneo del saco hemiario engrosado , sobre todo al nivel de los 
cuellos. 

Fi«-. 6. Pero cuando el primer cuello no sale completamente 

de la abertura abdominal a a , un segundo saco d , puede formarse 

al lado del primero d. 
F i g . 7 , aa , abertura que está estrangulando una asa intestinal 

completa 5. 
F ig . 8 , aa , abertura abdominal estrangulando solamente una 

porción de intestino. 
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LAMINA e o . 

CURA RADICAL DE LAS HERNIAS. 

F ig . 1 , 2 y 3. Procedimiento de Mr . Gcrdij. — F'ig. i . E l ope­
rador introduce en el cana! inguinal el dedo índice de la mano i z ­
quierda para empujar dentro de él la pie! del escroto ü n por ta-
agujas a , metido contra el dedo hasta el fondo del culo-de-saco 
sirve para perforar de dentro á afuera el culo-de-saco y la parte 
anterior del canal ingu ina l , y para sacar fuera una primera asa 
de hilo b. 

Fig . 2. Una vez sacada ó formada la primera asa de hiio a , se 
dirige el porta-agujas b, un poco mas abajo para formar la se­
gunda asa de hilo c. 

F i g . 3. Se anudan los hilos sobre dos trocitos de madera a y fc, 
y el asa que ellos forman sostiene en el interior del canal inguinal 
el tapón orgánico formado con la piel del escroto vuelta ó metida 
dentro á la manera de un dedo de guante. 

F ig . 4 , 5 y 6. Procedimiento de Mr Bonnet, de L ion . — F i -
. gura 4. Una primera aguja a , pasada debajo del cordón testicular, 
atraviesa el saco hemiario. 

F i g . 5. Dos agujas a b, atraviesan el saco, pasándolas la una 
por encima y la otra por debajo del cordón testicular. 

F i g . 6. Se ha levantado la piel para hacer ver la posición de las 
agujas h c , relativamente al cordón a. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

Compres ión .— Esta debe practicarse por medio de un ven-
dage, que el enfermo conservará aplicado <lia y noche. Ella puede 
ocasionar una contracción progresiva del cuello del saco y de la 
abertura de la hernia que no permita á esta el volverse á reprodu-
cir. En los jóvenes principalmen'> es cuando, esta compresión 
puede producir en feliz resultado. 
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E l tratamiento deberá durar lo menos un a ñ o , y á veces se 

necesitan dos y tres años para obtener un pequeño resultado. E l 
cirujano deberá fijar su atención en la elección del vendage y 
forma de la pelota principalmente. Es necesario que la compre­
sión cierre exactamente el orificio hemiar io , pero sin empujarlo 
demasiado. 

Solo como recuerdo mencionaremos aquí la cauterización del 
cuello del saco, practicada en otro tiempo por los cirujanos á r a ­
bes ; la incisión del saco , despreciada por J . L . Pel i t y por i 'o t t : 
la incisión del saco , descrita ya por Celso; la ligadura del cuello 
del saco para ocasionar la mortificación y caida de la cubierta de la 
hernia, etc. Estos procedimientos están hace tiempo abandonados, 
y nuestro objeto es describir ún icamente los métodos nuevos. 

Procedimiento de Mr. Delmas. — L a operación propuesta por 
este cirujano tiene por objeto obliterar la abertura hemiaria fa­
voreciendo la inflamación de las paredes del saco por medio de la 
in t roducc ión de un cuerpo es t raño en la cavidad. 

E! primer procedimiento de M r . Delmas consistía en in t ro ­
ducir en el interior del saco á beneficio de instrumentos ad-hoc, 
una bolsita de tripa que lo inflamaba luego. Esta bolsa , llenando 
el saco , sostenía reducida á la hernia y ocasionaba una inflama­
ción que era seguida de la obli teración completa de la abertura 
hemiaria. A este procedimiento de difícil egecucion sus t i tuyó 
M r . Delmas otra operación análoga mas fácil de egecutar. En l u ­
gar de la bolsita de tripa introduce en el saco varios hilos de 
gelatina , cuya presencia basta para inflamarlo : los hilos son ab­
sorbidos luego , y persistiendo las adherencias, queda obliterado 
el orificio hemiario. De diez operaciones cuenta M r . Delmas cinco 
casos felices, tres recidivas incompletas y dos en que no obtuvo 
n i n g ú n resultado. 

Procedimiento de Mr. Gerdy ( l ám . 60 , figuras 1 , 2 y 3 ) . — 
Este procedimiento no es aplicable sino en la hernia ingu ina l , y 
consiste en obliterar la abertura con un tapón orgánico formado 
con la piel que cubre la hernia y fijado con algunos puntos de su­
tura . E l operador empuja la piel del escroto en el anillo y canal 
inguinal con el dedo pequeño ó el índice de la mano izquierda 
(fig. 1 ) ; luego con la derecha toma un porta-agujas particular 
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( V . instr. lám. X V , fig. 6) y la hace deslizar sobre el dedo que 
sostiene la piel metida en el canal inguina l ; la eslremidad del 
porta-agujas debe ser introducida hasta el fondo del culo-de-saco; 
entonces se le dá un movimiento de báscula ai porta-agujas á l i n 
de hacer sobresalir su estremidad despuntada debajo de la piel 
del abdomen; el operador empuja el bo tón del instrumento que 
hace salir la aguja , atraviesa ésta el culo-de-saco y la pared ante­
r ior del canal inguinal para salir adelante Se separa luego el uno 
d é l o s cabos de la asa de hilo enhebrado en la aguja, y se le dá 
á guardar á un ayudante. Después se saca la aguja para volverla 
á pasar otra vez por el culo-de-saco. Se practica una segunda 
punción (f ig. 2) debajo de la primera , y el segundo cabo del asa 
de hi lo e, es separado de la aguja que se habrá sacado con e l 
porta-agujas. 

Una asa de hilo sostiene, pues, en la parte mas elevada del 
canal inguina l , el tapón orgánico formado con la piel del escroto 
metida como un dedo de guante en la abertura hemiaria. Todo 
esto está sostenido ligando ios cabos del asa de hilo sobre trozos de 
sonda de goma elástica (fig. 3 ) . 

Para conseguir la obl i teración del saco cu táneo metido en el 
canal inguina l , M r . Geni y introduce en él un pincel empapado 
con amoníaco á fin de inflamar y producir la adherencia de las pa­
redes epidérmicas del culo-de-saco. 

Luego después se aplica simplemente una compresa, q u e d á n ­
dose en cama el enfermo por espacio de dos ó tres semanas. Pero 
uno de los graves peligros de esta operación es la lesión del pe­
ritoneo. Algunos enfermos han muerto á consecuencia de esta 
operación. 

Procedimiento de M r . Bonnet de Lyon ( lám. 60, fig. 4 , 5 y 
6). — La obli teración del saco se obtiene por medio de agujas ó 
alfileres pasados al t ravés de sus paredes. Reducida la hernia, 
coge el operador la raiz del escroto y levanta el cordón testicular 
entre sijs dos dedos. Se pasa por bajo del cordón un primer alfiler 
en cuya cabeza hay un bo tón de corcho; se introduce la punta 
d é o s t e alfiler en un segundo botón de corcho , torc iéndole des­
pués para que los tejidos estén apretados entre los dos botones 
de corcho. Otro segundo alfiler del mismo modo se pasa por enci-
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ma del co rdón . A l cabo de cuatro dias se desarrolla la inflamación; 
los alfileres se sacan del sexto al duodécimo d i a , y la obl i teración 
del saco se efectúa en tres semanas ó un mes. 

Las inyecciones iódicas han sido ensayadas por M r . Velpeau 
asi como también las escarificaciones del saco. 

A p r e c i a c i ó n . — E n resumen, todas las operaciones intentadas 
hasta el dia con el objeto de curar radicalmente las hermas, están 
lejos de ser inocentes; las desventajas, los peligros á que esponen 
estas operaciones son mayores que las ventajas. Por consiguiente 
todo cirujano prudente se abs tendrá de practicar estas operaciones 
en la hernia indolente, por ser casi siempre inút i les y las mas veces 
funestas. De todos modos, la esperiencia ha demostrado que á be­
neficio de la compresión melód icamente egercida por medio de un 
vendagc, se puede obtener la cura radical de las hernias. M r . M a l -
gaigne ha visto una hernia inguinal curada en el espacio de un ano 
en un anciano de setenta y ocho a ñ o s , habiéndose obliterado com­
pletamente el canal inguinal por medio de la simple compres ión . 
Los casos de esta clase son bastante numerosos para que se adopte 
esclusivamente un método que no presenta n ingún inconveniente. 

ESTUDIO G E N E R A L D E LAS H E R N I A S . 

Tan solamente nos ocuparemos de las hernias inguinales , c ru ­

rales y umbilicales. 
E n toda hernia se puede considerar: 1.° los órganos herniados; 

2 ,° las cubiertas de estos órganos ó el saco hemiario. 
E l epiploon y el intestino delgado forman la mayor parte de las 

hernias que pueden meterse en el canal inguinal , en el canal c ru ­
ral y en el anillo umbil ical . 

Si el intestino solo se ha separado [enterocele), la hernia se pre­
senta bajo la forma de un tumor redondo cuya consistencia varía 
según el estado lleno ó vacío del intestino; el tumor es elástico, 
sonoro á la percusión cuando el intestino herniado está lleno de 
gases; y mas ó menos blando cuando lleno de materia fecal. 

Si el epiploon (epíp/oceíe) compone solo el tumor hemiar io , se 
presenta éste blando, pastoso y desigual á la pres ión. La hernia 
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del epiploon se acompaña menos veces de per turbac ión en las vías 
digeslivas que ¡a hernia intestinal. 

En fin, el intestino y el epiploon (entero epiplocele) pueden 
formar juntos el tumor. 

Ya hemos hecho ver ( lám. 58 y S9) la formación de las hernias 
y las diferentes capas anatómicas que pueden componer los cu­
biertas ó el saco. 

E l saco se compone, pues, de estas capas empujadas por los 
órganos removidos. El número y la naturaleza de estas diferentes 
cubiertas varía según el sitio de la hernia, y el saco todo padece 
algunas modificaciones de estructura según sea reciente ó an t i gúa l a 
hernia. También hemos descrito capa sobre capa las hojas que reu­
nidas forman un saco ó una hernia; pero cuando la hernia es algo 
antigua no se encuentran así aisladas aquellas hojas; pues el trabajo 
inflamatorio las ha ido soldando entre sí para no formar sino una 
sola, densa y prieta, en la cual se distinguen dos partes: el cuello del 
saco , porción rodeada por la abertura abdominal, y el cuerpo del 
saco que es la parte mas desarrollada. Interiormente el saco está 
formado por una membrana serosa del peritoneo , cuyo aspecto es 
liso y se halla algunas veces lleno de serosidad : esteriormente el 
saco se confunde mas ó menos con el tejido celular s u b - c u t á n e o . 
Con el tiempo los sacos pueden padecer modificaciones que suelen 
arredrar á los operadores; pueden engrosarse, romperse, l l e ­
narse de serosidad , contraer adherencias, formar quistes en el i n ­
terior de sus paredes , etc. 

Las hernias son reductibles ó irreduclihles, estranguladas con 
adherencias ó sin ellas. 

La hernia es capaz de reducción cuando se pueden introducir 
dentro del abdomen los órganos herniados. En este caso el cuello 
del saco hemiario es bastante ancho para dejar pasar los intestinos 
ó el epiploon que no contrae ninguna adherencia con el cuello 
n i con el fondo del saco. Mas tarde estudiaremos las maniobras 
operatorias (taxis) por medio de las cuales se reducen las her­
nias. 

La hernia irreductible es aquella en que el saco y su cuello han 
contraído adherencias con los órganos herniados. También puede 
suceder que el saco contraiga adherencias con las partes mas este-
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riores; y entonces entra solo el intestino quedándose el saco sin 

reducir . 
Ingurg i tac ión . — Guando las materias fecales se aglomeran en 

una asa intestinal herniada es t end iéndo la , se dice que la hernia 
está ingurgitada. Esto se observa principalmente en los ancianos 
cuando las hernias son antiguas y muy dilatadas. Las hernias ingur­
gitadas son poco dolorosas y se presentan bajo la forma de un tumor 
blando pastoso. Sin embargo cuando se acumulan gases en su i n ­
terior se vuelve sonoro el tumor si se practica la percusión. La 
taxis basta ordinariamente para reducir una hernia ingurgitada; 
pero cuando persiste la ingurgi tación y se queda la hernia mucho 
tiempo sin reducir, puede sobrevenir entonces una verdadera es­
t r angu lac ión . 

E s t r a n g u l a c i ó n . — Se dice que una hernia está estrangulada 
cuando la abertura por donde sale es demasiado estrecha para per­
m i t i r la reducción y que se inflama la parle herniada. Esta misma 
inflamación , consecuencia de la estrangulación , es causa de cons­
tricción aumentando el voiúraen de los tejidos herniados Hay en­
tonces secreción de líquido y formación de adherencia al cuello y 
en el interior del saco. E l trabajo inflamatorio sigue sus períodos, 
y pueden terminarse por gangrena las partes herniadas. Antes del 
período de mortificación se presenta siempre el intestino liso en su 
superficie y de un color violáceo ocasionado por la estagnación de 
la sangre venosa. Mas tarde se vuelve negruzco el color, luego de 
color de ceniza cuando principia á presentarse la gangrena. 

Silfo de la es t rangulación. — Richter pensaba que el sitio de la 
estrangulación existia siempre en los anillos aponeurót icos y que 
una contracción espasmódica se oponia á la enirada de los órganos 
herniados en la cavidad abdominal. Pero hoy dia un estudio mas 
exacto de la anatomía patológica de las hernias ha demostrado que 
la estrangulación era producida casi siempre por el cuello del saco. 
Esta ú l t ima opinión es esclusivamente adoptada por M r . Malgaig-
ne. Según este cirujano, cuando sobreviene una verdadera estran­
gulación siempre es en el cuello del saco donde se encuentra Sin 
embargo ¡os anillos aponeuróticos son considerados también por 
muchís imos prácticos como una causa de es t rangulación hemiaria 
que no escluye la constricción causada por el cuello del saco. 
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Puede suceder que el cuello que estrangula una hernia se hallé 

l ibre en la abertura abdominal; y en tal caso si es posible la re­
ducción de la hernia, la estrangulación por el cuello puede persis­
t i r en la cavidad abdominal. 

E l cuello del saco y los anillos aponeurót icos no son las únicas 
causas de es t rangu lac ión , pues en el interior del saco pueden exis­
t i r puntos membranosos, adherencias epiploicas, e t c . , que formen 
lazos conslrictores é interrumpan el curso de las materias fecales. 

Diagnóstico. — Como la hernia estrangulada reclama la opera­
ción , nos detendremos aquí un poco en los principales s íntomas 
que caracterizan los tres períodos de este accidente. 

1. n grado.— Tumor irreductible, poco voluminoso y dolor al 
tacto; cólicos que se irradian del tumor al abdomen; eructos y v ó ­
mitos de materias alimenticias al principio , luego de materias b i ­
liosas, y por fin fecales: r e s l r e ñ i m i e n t o , meteorismo y vientre 
abultado. . 

L a duración de estos primeros síntomas puede variar de una 
hora y algunos dias. 

2 . " grado. — Derrame, en el interior del saco, de serosidad 
mas ó menos abundante; inflamación y dolores mas vivos ; la pre­
sión del vientre es ya (¡olorosa y el aumento de vo lú ínen , el me­
teorismo es mas considerable. Náuseas y vómitos camo en el primer 
grado. Pulso pequeño y frecuente, fácies alterada, con t r a ída , i n ­
dicando un padecimiento de importancia. 

3. er grado. — A la inflamación sigue la gangrena. Los dolores 
Cesan entonces. Los vómitos son reemplazados por el hipo. U n su­
dor frío cubre todo el cuerpo. La fácies se altera todavía mas. E l 
pulso se pone p e q u e ñ o , filimorme é intermitente. La voz entre­
cortada , casi apagada. — E l tumor se vuelve colorado y muchas 
veces se observa la crepi tación bajo la presión del dedo. E l intes­
t ino puede entonces entrar en el a b d ó m e n y formarse en el pe r i ­
toneo un derrame prontamente morta l . Otras veces se .altera y 
abre el tumor esteriorraenle, pudiendo adherirse el intestino á los 
bordes de la úlcera y formarse un ano anormal accideníal. ( V é a s e 
lá ra . 62.) 

£ 1 cuadro que acabamos de presentar permite establecer el 
diagnóst ico diferencial de la hernia sirapleraente ingurgitada y de 
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í ahe rn i a estrangulada que es menester operar; no insistiremos mas 
en la historia y anatomía patológica de esta afección. De todos 
modos el operador deberá siempre ensayar la taxis antes de recur­
r i r á la operac ión , sobre todo siendo reciente la es t rangulación. 
Pero cuando la hernia es muy dolorosa y ha durado muchos dias, 
mas vale no aumentar la inflamación con maniobras intempestivas 
y recurrir en seguida á la operación que practicada tarde podría 
ser inút i l . 

TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS. 

E l tratamiento de las hernias simples puede ser paliativo y cu­
rativo. 

E l tratamiento paliativo consiste en prevenir los accidentes sos­
teniendo ía hernia por medio de un vendage. 

E l tratamiento curativo tiene por objeto el hacer desaparecer 
completamente la enfermedad. 

En otro capítulo hablaremos de las maniobras y operaciones 
(taxis y quelotomia) que necesitan los accdcntes de la hernia. 

VENDAGES Ó BRAGUEROS. 

[Insir. Um. X F I I I , fg . 1 , 2 , 3 , 4, 5 y 6. 

La aplicación de un vendage sostiene reducidas las partes , y 
previene así los accidentes que pueden complicar una hernia , tales 
como la irreduciibilidad, la ingurgi tación y e s t r angu lac ión , etc. 
Los vendages bien aplicados pueden también producir la cura ra­
dical de las hernias en ciertos casos y condiciones de edad. Con­
viene, pues, conocer la forma y las dimensiones que deben tener 
los vendages para que su uso sea ventajoso. 

En nuestros dias solo se usan ya los vendages elásticos cora-
puestos de un muelle de acero rodeado de lana ó estopa, cubierto 
de cuero y terminado en una pelota fija ó móvil y de forma va­
riable según los casos. Otras veces se ponían en uso bastante fre­
cuentemente los vendages blandos, compuestos de cuero y tela ú 
otra cosa por el estilo, pero nunca metá l ico . Estos vendages se fi-
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jaban por medio de un cinluron flexible y un resorte fijo en la pe­
lota que egercia la presión necesaria para sostener la hernia. 

Las pelotas de los vendages de resortes pueden ser mas ó menos 
blandas; algunos fabricantes las hacen de madera , marfil ó caut-
ehu , etc. La unión del muelle ó cuerpo del vendage con la pelota 
se llama cuello. En la placa donde está la pelota se encuentran 
ganchitos ó botones para fijar la parte que forma el cinturon del 
vendage. Una especie de cinta de cuero ó tela fija en la parte pos­
terior del vendage , rodea de at rás adelante el pliegue del muslo, 
para venir abotonarse en la placa de la pelota donde se halla el 
ganchito nú /toe. Esta cinta es para impedir que se suba el ven­
dage. También hay vendages herniados dobles de diferentes 
modelos. 

Las condiciones de un buen vendage son: el ser adecuado á 
la estatura del ind iv iduo , y el egercer una presión suave y cons­
tante sobre la abertura aponeurót ica sin incomodar al enfermo. 

Aplicación del vendage.—Se hace acostar de espaldas al en­
fermo , y se le pasa el vendage al rededor del cuerpo ; luego des­
pués de haber operado la reducción de las partes herniadas , se 
sostiene éste aplicando la mano contra el anillo inguinal ó c ru ­
ral , mientras que se aplica la pelota para fijarla allí botonando el 
cinturon y la cinta que pasa por debajo del muslo, como hemos 
dicho. Se levanta el enfermo y da algunos pasos para ver si el 
vendage impide el movimiento y se mantiene reducida la hernia 
al mismo tiempo. 

Cuando el vendage está aplicado sobre una hernia crural, la pe­
lota debe estar contra la parte que está debajo del ligamento de Fa-
lopio. M r . Malgaigne piensa que las pelotas móviles son mucho 
mas veniajosas que las otras en ciertos casos ; que en la hernia i n ­
guinal oblicua la pelota debe estar aplicada contra el trayecto del 
canal y el orificio interno , apoyándose poco ó nada contra el pubis, 
según los casos; que en las hernias directas la pelota debe ser mas 
voluminosa , estar fija y aplicada contra el pubis; que las pelotas 
duras son mejores en general para 'comprimir el canal , y que las 
blandas son preferibles en las hernias directas. 
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REDUCCION DE LAS H E R N I A S . 

Taxis. — Se llama así el conjunto de las maniobras que emplea 
el cirujano para hacer entrar en la cavidad abdominal los órganos 
herniados. La taxis se practica con las manos aplicadas d i rec ta» 
mente sobre el tumor , haciendo los movimientos necesarios para 
conseguir la reducción de la hernia. 

Posición del enfermo. — Debe ser de tal modo que los m ú s c u ­
los abdominales se hallen en un estado de completa relajación. E\, 
enfermo e s t a r á , pues, acostado de espalda con la cabeza y los 
hombros un poco levantados sobre almohadas. También la gran 
pelvis estará algo levantada de modo que hallándose en posición 
declive el dorso del enfermo, se encuentre el tumor un poco ele­
vado relativamente á la cavidad abdominal. En esta posición no 
egercerán los intestinos ninguna presión sobre el anillo que deb® 
atravesarla hernia. Los muslos estarán levantados y las piernas 
dobladas contra aquellos. 

Reglas generales. — Antes de describir las maniobras espec ía­
les que convienen para la reducción de las diferentes hernias , ex­
pondremos las reglas generales establecidas por M r . Malgaigne para 
la mayor parte de los c a s o s « 1 . ° Evacuar la orina para que au­
mente la capacidad del vientre-. 2.° Encargar á los enfermos que 
respiren libremente sin gritar n i levantar la cabeza , lo cual suelen 
hacer los operandos para seguir con la vista las maniobras de la 
ope rac ión ; en fin, no deben hacer ninguna clase de esfuerzo: 
3.° Egercer al principio una ligera presión aumentándola después 
poco á poco para poder continuar dicha presión sin comprimir de­
masiado la hernia: 4.° Hacer entrar primero las partes que sa­
lieron las ú l t imas : 5.° Hacer seguir á las partes herniadas el mis ­
mo camino que siguieron para salir; de ahí es que en las hernias 
inguinales recientes, se empuja al intestino , primero directamente 
hacia atrás para que pase el primer anillo, luego hacia atrás y arriba, 
y sobre todo hacia fuera siguiendo el trayecto del canal; y en fin 
de adelante atrás otra vez cuando se cree haber llegado al segundo 
ani l lo ; en las hernias congénitas ó en las antiguas basta introducir 
las partes hacia atrás y un poco arr iba: 6.° Finalmente, en ciertos 
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casos escepcionales, estas reglas generales no tienen cabida, salen 
mal , y los mismos enfermos han adquirido la costumbre de ' in t ro -
ducirse sus hernias por un mé todo part icular, en cuyo caso deberá 
decirles el cirujano que reduzcan ellos mismos su hernia." 

Procedimienlo operatorio. — E l operador se coloca á la dere­
cha del enfermo, coge con una mano la base dei tumor y egerce 
en él ciertos movimientos de totalidad con el fin de esparcir en el 
interior de la hernia las materias fecales ó los gases que contenga; 
egerciendo esta maniobra una presión genera! hacia el anü ío abdo­
m i n a l , empujaría en masa las materias hacia e! punto de la estran­
gulación , y la reducción seria imposible si el operador no tuviera 
al propio tiempo mucho cuidado en coger el pedículo de la hernia, 
á fin de concentrar y estrechar el paso de las materias hácia el an i ­
l lo ; impidiendo ésta el aplastamiento de la hernia contra el anillo, 
permite atraerla afuera y empujarla progresivamente siguiendo el 
trayecto del canal que ha recorrido. También se puede egercer una 
compresión en todos los puntos del tumor aplicando exactamente 
los dedos sobre toda su superficie. Otras veces solo se hacen entrar 
sucesivamente las partes mas inmediatas ai anillo. 

Para secundar la reducción se recomienda al enfermo respirar, 
con el objeto de paralizar la acción del diafragma sobre la masa 
intestinal. También han aconsejado aplicar en el abdomen anchas 
ventosas para atraer los intestinos herniados. 

No deja de ser muy difícil en una operación de esta clase , el 
recurrir esclusivamente á una sola maniobra. En la reducción de 
una hernia , ios ensayos que se hacen tienden siempre á poner en 
uso s imul tánea ó sucesivamente los diferentes procedimientos de 
reducción descritos por los autores. E l punto esencial es el in t ro ­
ducir la hernia según la dirección del trayecto que ha recorrido 
para salir. 

Cuando se efectúa la r e d u c c i ó n , puede la hernia disminuir 
progresivamente de volumen y duración , y luego volver á meterse 
dentro de repente. La reducción espontánea acompañada de un 
ruido particular es el signo de una hernia intestinal. La hernia 
epiplóica entra ordinariamente sin ningima especie de ruido y de 
un modo progresivo. 

Duración de la taxis. — Esta maniobra demasiado prolongada 
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puede comprometer en ciertos casos el éxi to del desbridamien-
to , necesario después de haber practicado la taxis i n ú i i l m e n l e . 
M r . Amussat no es de esta op in ión , y preconiza, al contrar io, la 
taxis prolongada, apoyando su opinión en varios casos de curac ión . 
Pero esta cuestión no puede ser resuelta á priori de un modo ab­
soluto. El operador obrará según las circunstancias convenientes 
al accidente, pues que es imposible dar reglas fijas sobre este 
particular. 
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LÁMINA 61. 

O P E R A C I O N D E L DESBRIDAMIENTO (IVELOTOMÍA). 

FÍS 1 . Se va levantando un pliegue de la pie! al nivel del t u -
« o r y trasversalmente á la dirección del pliegue de la mgle. Es e 
L g u e cutáneo es sostenido por'la mano de un ayudante en la par e 
l e adentro, y afuera por la mano izqu.er a del op-ador qu r 
t . r í el Dlie-ue cutáneo con el b i s tu r í en la derecha. Es.a mcision 

- practicada con cuidado de dentro a 
fuera , metiendo el b is tur í con el corte hacia arnba o en d.rec-
cion opuesta á la base del tumor. 

F ig 2. Esta primera incisión ( f ig . 1) comprende solamente la 
«¡el Y el tejido celular s u b - c u l á n e o . Los bordes de la henda sepa-
f d o l d j a^ ver el tumor a , cubierto con sus diferentes capas, cu-
" se l imi tará á cada una de aquellas con el b .s tun 6 . me-

" t ^ s sucesivamente todas las cap,, mem-

feanosts de la hernia , levanta el operador un J Saco 

hemiar io con las pinzas n , que él abre dentro con o b.sU n 1. 
Fig 4 La hernia a , está d e s c u b r í a , h epiploon : una sonda 

acanalada c es dirigida entre la hernia y el anü lo constnc.or 
F i s 5. Deslridamiento de la herma. - E l operador ü . i ^ e so 

fcre un dedo de la mano izquierda el b i s tu r í despuntado, cuya hoja 
! s t á cubierta con un trozo de venda en cierta estensum, dmd .en -

de arriba á afuera el anillo constncton 

F¡f? 6 -Des lr idamiento . -Procedmienlo de Mr Vidal. 

E l operador dirige el b i s tu r í sobre una espátula «canalada a-
DesMdamienlo de la hernia i n g u i n a l . - L * operación de d 

Andamiento de la hernia estrangulada fue propuesta y descnta 
« r i m e r o por Franco en 1561 , adoptada y pract.cada mas tarde por 
Ambrosio Pareo, y perfeccionada y descrita como medm operato-
a-io por Dionisio. •. , 

E l aparato i n s t n m e n l a l á o h e componerse : de un bis tur í or-

4 ¡ a a r i o ; otro convexo; otro recto despuntado, ó l lámese b.s tun 
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hemiario de Pett ó de A . C o e p ^ E s t o s bisturis h a » sido modiO-

cados de m i , modos ( V ^ ^ ¿ ^ , d e algonas p i » -

sonda acanalada, un par de u j ^ a J , limpiar l a 
Zas de disecar. Las esponjas ^ ¡ ^ l ^ 
sangre durante la operac ión ; en fin , los panos , V 
Hadas, ceralo, etc. , completarán el múScalos 

La posición del enfermo debe ser de U l m ^ o q ^ s 
abdominales estén en un estado completo de relajac on 
apaciente estará acostado horizonta mente ^ Z ^ Z L 
muslos medio encogidos, las yernas o la ^ " bl.e uns 
contra los muslos, y las espaldas bgeramente ^ f f ^ ^ á 
almohada. E n caso necesario se rasurara la parte en que se a 
operar. E l operador se colocará á la derecha del enfermo y los J 
d!ntes á la izquierda para irle dando los instrumentos, hmp.ar k 
sangre con las esponjas y ayudar en todo lo demás que n e c e ó t e e l 
operador. ' , , ¿ 

Teniendo por objeto esta operación hacer cesar la estrangu­
lación por medio de la incisión de la apertura que la produce, c ó m ­
p r e s e de varios tiempos principales en los cuales divide el operador 
sucesivamente 1.° la p ie l ; 2.° las cubiertas sub-cu táneas de la her­
nia ; 3.° el saco hemiar io ; 4 . ° el anillo constrictor; 5.° y u l t i m a , 
la redacc ión de las visceras. 

1 .er Hempo. - Incisión de la piel ( l ám . 6 1 , fig. i ) . - La i n c i ­
sión se pract icará según la dirección del gran d iámetro del tumor 
en una estension proporcionada al volumen de la herma; p u d i é n ­
dola practicar de dentro á afuera ó de fuera á adentro cuando la 
piel está í n t imamen te unida á las cubiertas de la hernia y no se 
puede separar de ésta por un pliegue cu táneo . E n tal caso es p re ­
ciso practicar la incisión lentamente con precaución y superficial­
mente. E l punto esencial es el no encontrar ó salvar el intestina. 
Cuando la piel es blanda y poco adherente á las partes profundas, 
es preferible levantar un pliegue cutáneo encima del tumor. E l 
operador coge una estremidad de este pliegue , un ayudante sos­
tiene la otra estremidad, y el cirujano divide el pliegue c u t á n e o 
de afuera á adentro ó bien de dentro á afuera, introduciendo e l 
bis tur í con el corte hacia arriba en la base del tumor. 

Esta primera incisión divide solo la piel y debe estenderse ar* 
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nba y abajo un cen t ímet ro mas allá del tumor. Otras veces es ne­
cesario practicar una incisión crucial ó en T . 

Después de la incisión de la piel algunos pequeños vasos arte-
nales dan algo de sangre que es preciso coh ib i r , sin continuar la 
operac.on, por medio de la torsión de las arterias que suministran 
la bemorrag.a y con algunas lociones de agua fria. 

2." t i e m p o . - I n c i s i ó n de las capas sub-cutáneas que m i r e n el 

m a l 7 ^ ^ " '^ j113 mUCha Preca^ion Y g ^ n ligereza de 
m no. A.gunos operadores practican la. incisión directamente de Tlif T ,PaSa, ia0 61 COrte del b is tur í a locado como un arco 
de o m sobre el tumor. Lo mas seguro es levantar con las pinzas 
ias hojas que cubren la hernia; después serán horizontales las i n d . 
^ones rodeando cada pliegue cogido con las pinzas; en seguida se 
ruroduce por la pequeña abertura así practicada, una sonda aca-

k s ^ r ''HY3 TetIend0 POr debaj0 de la h0Ja membranosa hasta 
ood r . SIdel tUm0r ' y COn eI b¡stUíí en 'a canalita de la 

sonda meando el corte hácia arr iba , se divide seguramente y sin 
P^fero una por una las cubiertas de la hernia hasta el saco. Tam-

en puede echarse mano de tijeras despuntadas. El n ú m e r o de las 
c i e r t a s es variable, como habrá visto el lector en la enumera-

" desc"PC'on que de ellos hemos hecho al tratar de la anate­
m a qmrúrg . ca de la región inguinal y crural. Pero la an t igüedad 
de la herma, la duración de la es t rangulac ión , etc. , modifican de 
tal modo las relaciones y naturaleza de estas cubiertas, que la 
anatomía no puede servir de guia en semejantes investigaciones, 
siendo muchas veces muy difícil el poder encontrar el saco en me-
üio de capas o cubiertas anormales producidas por la enfermedad. 
Los kistes serosos, los pelotones adiposos y ganglios supurados, un 
saco ant iguo, etc. , etc. , pueden oscurecer la operación y poner 
en una peligrosa mcertidumbre al operador mas esperimentado. 

Sm embargo, algunos signos hay para reconocer el saco; tales 
son: una sup3rficie lisa y pul ida , una forma esfér ica , una fluc­
tuación que hace ver la acumulación de serosidad ; el epiploon ó el 
intestino visto por trasparencia. 

3 . " tiempo.— Incisión del saco (Gg. 3 ) . - Una vez reconocido 
e í saco es preciso dividir lo con prudencia á fin de no herir el i n . 
tolmo. Para ello se levanta con las pinzas un pliegue del saco c o -
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gido entre las circunvoluciones intestinales vistas por la trasparen­
cia , ó bien ai nivel del epiploon; esta parte de la operación suele 
ser casi siempre fácil á beneficio de la serosidad que baña y distiende 
el interior del saco. Se cor tará en seguida el pliegue del saco , pa­
sando las pinzas para poier practicar una pequeña abertura por la 
cual se in t roduci rá una sonda acanalada sobre la que se dividi rá , 
primero hacia arriba y luego hacia abajo , el saco en toda su osten­
sión posible. Esta abertura del saco debe ser practicada en lo posi­
ble adelante y un poco afuera. Entonces conviene asegurarse si el 
saco está abierto. Una cierta cantidad de serosidad que se escapa 
después de la incisión , la facilidad con que se recorre el interior 
del bolsillo en todos sentidos con el dedo ó la sonda acanalada 
cuando no existe ninguna adherencia con el intestino; el intestino 
ó el epiploon flotando libremente sin estar adherenle sino á un 
solo punto correspondiente al anillo abdominal; todos estos signos 
reunidos no dejan la menor duda sobre la naturaleza del bolsillo ó 
saco que se hab rá abierto. Añadamos , no obstante , que algunas 
hernias, por egeraplo la del intestino ciego, no tienen saco. Cuan­
do se presenta esta embarazosa circunstancia , la cual es muy rara, 
también es siempre fácil conocer el intestino por medio de la es­
tructura de sus túnicas . 

En los casos mas ordinarios aparece el intestino con un color 
variable , según el tiempo que haya durado la es t rangulación. Su 
superficie se presenta vascularizada; su color, de un rojo mas 
ó menos oscuro, puede ocultarse en algunos puntos por una 
capa de linfa plástica. E l epiploon puede estar algo desarrollado, 
cuando no ha contra ído ninguna adherencia Las fig. 4 , 5 y 6 re­
presentan una asa intestinal herniada , después de la abertura del 
saco. 

4 .° tiempo. — Deshridamiento- — Antes de proceder al desbri-
damiento del anillo constrictor es menester esplorar con el dedo 
el cuello del saco, y egercer algunas ligeras tracciones con cui ­
dado sobre el asa intestinal herniada, á fin de ensayar la reduc­
ción sin deshridamiento , si es posible. 

Una vez bien conocido el sitio de la estrangulación . que exige 
á toda costa el deshridamiento , se puede practicar esta operación 
<le dos modos : 1.° dividiendo el anillo constrictor ó estrangulador 
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en una estension suficiente y por un punto donde no se crea existe 
n i n g ú n vaso ; 2 , ° practicando varias incisiones en diferentes puntos 
del sitio de la es t rangu lac ión ; estas incisiones m ú l t i p l e s , pero pe­
queñas , han sido indicadas por M r . Vida l (de Cassis) como mé todo 
general. 

E l desbridamiento se practica con un bis tur í de botón ó des­
puntado, recto, convexo ó cóncavo. E n la lára. X V Í hemos re­
presentado el modelo de los principales instrumentos aconsejados 
para esta operación. Generalmente se prefiere el b i s tur í recto y de 
b o t ó n ( lám. 1 , fig. 3 ) ; la hoja está cubierta con un trozo de venda 
para no dejar ver mas que un cen t íme t ro ó dos del corte que debe 
.introducirse debajo del anillo constrictor. E l b is tur í puede me­
terse sobre el índice ó á beneficio de una sonda acanalada ( f i ­
guras 4 y 5) . Cuando .no puede llegar la punta del dedo hasta 
el o b s t á c u l o , es preciso recurrir á la sonda; pero si la uña puede 
penetrar por debajo de la cuerda estranguladora, se mete el bis­
t u r í sobre el dedo, primero de plano, y levantando luego el corte 
hác i a arriba debajo de la cuerda, y empujando el recazo del ins­
trumento con el dedo en que está apoyado, se divide la cuerda ó 
el.anillo constrictor; el dedo índice puede penetrar entonces mas 
profundamente, pudiendo llevar mas lejos el desbridamiento. D u ­
rante este tiempo de la operación , los ayudantes separan los bor­
des de la herida y sostienen los intestinos que, viniendo contra la 
hoja del instrumento, podrían ser heridos é impedir la maniobra. 

M r , Vida l ha propuesto una espátula acanalada para guiar el 
b i s tu r í ( ins t r . , lám. X V I , fig. 6 ) . Esta espátula es ú t i l , sobre 
todo , cuando no puede seguirse con. la vista la dirección del bis­
t u r í . La punta de la espátula se pasa primero entre la parte her-
niaria y la que estrangula. La cara en que está la canalita mira 
hácia arriba el punto que se quiere desbridar; el b i s tu r í se dirijo 
de plano sobre esta superficie, de modo que su corte no pueda 
her i r . Para desbridar se dá la vuelta al b is tur í sobre su ege, de 
modo que el corte opera la incisión casi raspando. Esta espátula 
protege los intestinos contra el filo de la hoja. 

Ya dijimos arriba que es preciso ensayar la reducción antes de 
practicar el desbridamiento; pero es menester acordarse que el 
sitio de la es t rangulación existe mas frecuentemente en el cuello 
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del saco que en el anillo aponeuró l ico . En ciertos casos se podrá 
reduci r , pues, la hernia con el saco, lo cual no impedi rá la per­
sistencia de la estrangulación causada por el cuello de aquel en 
e l abdomen. Ya se ve por consecuencia lo mucho que importa e l 
asegurarse del sitio fijo de la es t rangulación. Es preciso no olvidar 
que algunos sacos hemiarios tienen varios cuellos ; que el sitio de 
la estrangulación puede estenderse m u c h í s i m o , y subir hasta el 
anillo superior del canal inguinal. Solo por medio de ensayos y 
desbridamientos sucesivos llegará el operador á vencer las d i f i cu l ­
tades que pueden complicar la operación. 

Los autores no están de acuerdo respecto de la dirección y es-
tension que conviene dar al desbridamienlo. Cuando la estrangula­
ción existe en el anillo esterior y el cuello del saco puede ser 
a t ra ído fuera del canal, el desbridamiento es siempre fác i l , y sin 
peligro de herir la arteria epigástr ica. Pero cuando el sitio de la 
estrangulación está mas profundo, la imposibilidad de saberse si la 
hernia es interna ó esterna obliga al operador á ser prudente. 

Para la descripción de las relaciones anatómicas importantes 
nos remitiremos á las láms. 5 3 , 56 y 59. E l desbridamiento en la 
parte de arriba es menos peligroso para los órganos que es necesa­
r io respetar. No estendiendo la incisión mas allá de cuatro mi l í ­
metros , no corre riesgo el herir la arteria. E n los casos de hernia 
esterna el desbridamiento afuera permite dar con seguridad mayor 
esteoskm á la inc is ión , que debe ser siempre proporcionada á los 
órganos que hay que reducir. Para obtener este resultado es pre­
ferible muchas veces recurrir al desbridamiento múl t ip le adoptado 
por M r . V i d a l . 

Desbridamiento múlliplc — En los casos en que es menester 
dilatar anchamente la abertura abdominal, para evitar una inc i ­
sión demasiado considerable que espasiera á una hemorragia, 
M r . Vida l propone practicar t res , cuatro ó mas desbridamientos 
de dos ó tres mi l íme t ros . 

Procedimiento de Mr . MalgaJgne. — Este profesor practica la 
incisión , no sobre el saco y el escroto, sino en el mismo sitio en 
que parece estar la e s t r angu lac ión , prolongando la incisión por en­
cima y debajo, en la estension que ex íge l a gordura del operando y 
el volumen de la hernia. Todos los tejidos se dividen así hasta el 
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peritoneo, y de este modo no hay que temer la herida de los vasos 
que están á la vista ó que son separados como se quiere. S> acon­
teciera que la estrangulación estuviese formada por una abertura 
fibrosa, en este caso no se tocarla el saco, y se reducirla simple­
mente la hernia. De otro modo se divide el cuello en pequeñas 
incisiones de afuera á adentro; ó bien si la constr icción es dema­
siado fuerte , se practica una pequeña incisión en el peritoneo, 
sea por encima, sea por debajo del cuello , y se levanta éste con 
una sonda acanalada sobre la cual se le corta. 

M r . Malgaigne alaba este m é t o d o , principalmente porque de 
este modo ve el cirujano lo que hace; en segundo lugar , porque 
se llega á la estrangulación por el camino mas corlo y con la mas 
pequeña incis ión; y en fin, porque en este método se respeta el 
escroto v el saco, y porque no hay que ocuparse de la supurac ión 
y cicatrización de una herida poco mas ó menos inút i l . En apoyo 
de su procedimiento, cita M r . Malgaigne un caso de hernia escrotal 
bastante voluminosa; el cuello estaba al nivel del anillo abdomi­
nal- el cuello del saco fue abierto y se llenó el saco los primeros 
dias de cierta cantidad de l íquido que fue absorbido á medida que 
se calmó la inflamación de la herida superior ; y el operado se curó 
sin ninguna clase de accidente. {Malgaigne, Medicina operatoria ) . 

5.° tiempo. — Reducc ión .—En los casos de hernia intestinal 
cuando el intestino está sano, es preciso atraerle un poco afuera, 
desgarrar las adherencias que puedan existir , cuando son débiles; 
hacer pasar al vientre por medio de una suave presión los gases que 
dilatan el asa intestinal, y operar la r e d u c c i ó n , parte por parter 
haciendo entrar en el vientre las partes mas contiguas al anillo. 
Cuando los intestinos van acompañados de una porción de epiploon 
se termina por este ú l t imo la reducción . 

Si la gangrena ha llegado á penetrar una parte del intest i ­
no las indicaciones que hay que llenar varían según la estension 
del mal. Cuando hay duda sobre si existe ó no gangrena , M r . V i ­
dal aconseja cortar el intestino con el b is tur í en el punto enfermo, 
en una pequeña estension y muy superficialmente. Si la circula­
ción tiene alli lugar con actividad , en seguida se forma en ia d i ­
minuta herida una gruesa gota de sangre; si el intestino está en 
efecto gangrenado, la superficie de la pequeña herida queda seca; 
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en el primer caso se practica ía r educc ión ; y en el segundo, se 
abstiene de ello. En caso de duda es prenso retener la parte gan-
grenada al nivel de! anillo. Si hay gangrena, las materias fecales 
podrán-sal ir por la abertura abdominal. También puede acontecer 
que el intestino sea perforado con el b i s t u r í ; y en tal caso se re-
currir ia según la estension de la beri ia , á los procedimientos ar­
riba indicados (herida de los intestinos). En fin , cuando el intes­
tino está gangrenado en una estension considerable, es necesario 
retener en el anillo los dos trozos sanos y facilitar el paso de las 
materias fecales por el trozo superior y la abertura abdominal , de 
modo que se establezca un ano a r t iüc ia l , que se curará mas tarde. 

Acaso seria también posible practicar la escisión de la parte 
gangrenada , reunir las partes sanas por medio de la sutura, é i n ­
troducir en seguida el intestino. 

Cuantas veces sea necesario establecer un ano anormal , con­
vendrá conservar las adherencias que unen el trozo intestinal al 
cuello del saco; pues la destrucción de estas adherencias espondna 
á que se metiera el intestino dentro de la cavidad abdominal. Si la 
estrangulación impidiera el libre curso hacia afuera de las malerias 
fecales, se podria introducir en el trozo superior del intestino una 
soeda de muger; y en el caso de no ser esto posible, oque peligra­
ran las adherencias que conviene respetar, se desbridaria con pre­
caución fuera del saco. 

La conducta que debe seguirse respecto de la gangrena del epi-
ploon varía según su estension y el volumen de la hernia epipióica. 
Cuando la porción gangrenada es bastante considerable se desdobla 
el epiploon , se practica la incisión al nivel de las partes sanas , y 
se ligan uno por uno los vasos que dan sangre, reteniendo en la 
abertura del anillo lo que queda de epiploon así ligado. 

Cura. - Después de haber dilatado el fondo y los bordes de 
la herida , se procede á la cura , que consiste en cubrir la herida 
con una compresa acribillada, untada de cerato; sobre este parche 
picado se aplica una planchuela de hilas que llene toda la herida; 
algunas compresas y un vendage apropiado á la ingle completan 
toda la cura. 
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HERNIA C R U R A L . 

t a descripción detallada en las páginas anteriores y las figuras 
d e l canal crural que hemos representado en las láminas 55 , 56 y 
5 9 , indican suficientemente las principales relaciones anatómicas 
de esta hernia. 

Cuando el intestino ciego y la S ilíaca del colon salen por su 
parte estra-peritoneal, forman, una hernia sin saco. Fuera de estos 
casos escepcionales la hernia crural se forma poco mas ó menos de 
los mismos elementos que la hernia inguinal . Ella se dirige prime­
ro abajo en la vaina de los vasos femorales ; luego atraviesa la hoja 
del fascia crehriforme ; aquí cambia de dirección , y sube hacia el 
abdomen por debajo de la piel y las hojas del tejido, celular sub­
cu táneo . En la mayor parte de los casos el cuello del saco se forma 
al nivel de la abertura del faseia c r é b r i f o r m e , y allí es t ambién 
donde se halla la estrangulación , causada por el anillo aponeuró t i -
co del fascia crébr i forme. Pero cuando la es t rangulación tiene lugar 
en el orificio superior del canal ó en el canal, siempre es el cuello 
el que estrangula. (Malgaigne.) 

Lo que hemos dicho del táxis en los casos de hernia inguinal, 
es aplicable á las hernias crurales, y por eso ño lo volveremos á re­
petir. Solamente debemos anotar a q u í , que es menester hacer se­
guir á las partes herniadas en sentido inverso , ¡as mismas sinuosi­
dades que ellas hayan descrito. 

Deshridaniiento. — Se pract icará una incisión sencilla ó én fo r ­
ma de x al revés, según la necesidad del caso, paralela al gran 
diámetro del tumor. Como los diferentes tejidos que cubren la 
hernia son tan delgados, se procederá con la mayor precaución, 
pues á veces es imposible levantar un pliegue al nivel del tumor. 
E l fascia propio qué cubre al saco es muy delgado y puede equi­
vocársele con el mismo saco; los pelotones de grasa que cubren al 
saco y se ven trasparentes debajo del fascia propio, pueden ser 
fáci lmente confundidos ó tomados por el epiploon. Conviene, pues, 
que el operador proceda con prudencia á la incisión de las hojas 
que cubren la hernia, á fin de no practicar un desbridamiento fue­
ra del saco cuando la causa de la estrangulación es el cuello de 



aquel. Las recientes investigaciones de la cirugía moderna han he­
cho abandonar los procedimientos de desbridaraiento descritos por 
los autores de otro tiempo- Los trabajos de M r . Demeaux han de­
mostrado que el silio de la estrangulación estaba en el anillo apo-
neurolico del fascia crebriforme; en esta parte el cuello no estran­
gula jamás las hernias. Por consiguiente , bien se puede cortar con 
seguridad afuera y arr iba; abajo se podría encontrar la vena sa-
fena. Si después "del desbridamienio del anillo aponeurót ico se 
echa do ver que el cuello del saco produce la es t rangulac ión , se 
podrá atraerle hácia fuera y dividir lo fác i lmente . 

HERNIA UMBILICAL '( OMFALOCELE ) . 

Taxis y v e n í a l e s . —Esta clase de hernias pueden ser fáci lmen­
te reducidas por el taxis, sosteniéndolas después por medio de ven-
dages de forma particular. En los niños se aplican algunos discos 
de corcho, sostenidos por un ven d.i ge de cuerpo ó de cintura. 

La cura radical se obtiene en los jóvenes á beneficio de la sim­
ple presión. También se ha propuesto la ligadura del saco, practi­
cada con éxito por Desault y Dupuytren , y criticada ó desechada 
por Sabatier y A . Cooper, porque ocasiona convulsiones en los 
n iños , y produce la inflamación del saco. 

Kelotomia. — La hernia umbilical puede estrangularse y nece­
sitar la operación del desbridamiento. Es preciso acordarse aquí 
que las cubiertas son muy delgadas, y que el saco no contiene 
nada ó casi nada de serosidad. Estas particularidades hacen ver que 
la operación es delicada. 

E l operador p rac t i ca rá , pues, con sumo cuidado incisiones 
en © en T . La hernia umbilical rara vez se presenta estrangula­
da por el saco , razón por ¡a cual proponen algunos autores de no 
desbridar mas que e! anillo fibroso sin tocar el saco, á fin de no 
esponer el peritoneo á una inflamación consecutiva; prudente con­
sejo que debe seguirse en los casos de hernia voluminosa, y cuan­
do no es necesario ver á descubierto iits visceras. E l desbridamiento 
múl t ip le es preferible al desbridamiento único , y si no se practica 
mas que una sola incisión , es necesario dir igir la arriba y á la par­
le izquierda, á fin de evitar los vestigios del uracus y de los vasos 
umbilicales. 
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LÁMINA 62. 

ANO ANORMAL ACCIDENTAL. 

F i g . 1. .4HO anormal abierto iníeriormeníe con dos orificios.— 
E l trozo superior del intestino a , y el inferior h , vienen ú abrirse 
en el pliegue inguinal , cada uno por medio de un orificio cutáneo 
d y c; c , mesenterio. 

F i g . 2. Ano anormal abierto alesterior con un solo orificio.— 
a, trozo superior del intestino; b , trozo inferior terminado en 
culo de saco; c, tabique formado por la unión de las paredes de 
los dos trozos ; d, orificio esterno del trozo superior. 

F i g . 3. F igura teórica que representa la formación del espo-
;on _ _ a ) trozo superior; b, infer ior ; c, tabique ó espolón forma­
do por la reunión de las paredes de los dos trozos; e , mesenterio; 
d , orificia esterno del trozo superior. 

En esta figura* el espolón c , baja hasta el orificio esterno d, 
impide el paso de las materias fecales al trozo inferior b , y las d i ­
rige esteriormente siguiendo la dirección de la flecha. 

F i g . 3. bis. — F i g u r a teórica que representa la formación del 
embudo membranoso. — E l mesenterio retira hácia adentro él es­
polón c , y deja el paso libre del trozo superior en el inferior. E l 
espacio d \ comprendido entre el espolón y el orificio esterno, ha 
sido descrito por Scarpa con el nombre de embudo membranoso. 

Fig- 4 . Embudo membranoso de Scarpa. — a a , peritoneo; &, 
trozo superior del intestino ; c, infer ior ; d, mesenterio; e . espo­
lón. U n estilete g , introducido por el orificio cutáneo en el inte­
rior membranoso; pared esterna del embudo membranoso; h h, 
espinas ilíacas antero-superiores. 

F ig 5. Aplicación del enterotomo de Dupuytren. — E l instru­
mento a , ha sido introducido por la herida esterna, el espolón 
está cogido entre los dientes del instrumento. 

F i g . 6. Aplicación de unas pinzas enterotomo circular a. 
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ANO ANORMAL A C C I D E N T A L . 

(Anatomía patológica , lám. 62.) 

A l tratar arriba sobre los accidentes de la hernia estrangulada, 
hemos dicho que podia terminarse por la gangrena del intestino, 
la ulceración del tumor y el paso al esterior de las materias feca­
les por medio de una úlcera fistulosa situada en el pliegue de la 
ingle . Esta solución de continuidad , convertida en abertura per­
manente entre el intestino y el esterior , y dando paso á las mate­
rias contenidas en el intestino por otra abertura que la del ano 
na tura l , constituye lo que llamamos ono anormal accidental. H a ­
blemos aquí de los procedimientos que emplea la cirugía para com­
batir esta enfermedad, dejando para mas adelante la descripción 
de la operación del ano artificial. 

Conviene mucho conocer la disposición que presentan los t r o ­
zos del intestino encima y debajo de la solución de continuidad; 
pues de esta disposición depende la curabilidad de la afección. 
Unas veces el ano accidental está formado por una infinidad de pe­
queñas aberturas mas ó menos lejanas del intest ino; otros casos 
hay en que el intestino superior y el inferior marchan paralela­
mente y se abren al esterior por dos aberturas aisladas. La fig. í 
de la lám. 62 presenta esta disposición : a , trozo superior; h , i n ­
fer ior ; d y e, dos aberturas esternas correspondientes á los dos 
trozos del intestino. 

E l trozo superior del intestino puede abrirse esteriormenle por 
una abertura ( f ig . 2 tí), y el inferior b , puede jun tá rse le y estar 
separado por un tabique c. 

Espolón. — Una disposición que importa conocer sobremanera, 
es la que pueden presentar los dos trozos del intestino j u n t á n d o ­
se ( fig. 3 ) . Las paredes juntas e , forman una especie de tabique 
valvular que se opone al libre paso de las materias fecales del t r o ­
zo superior 5. A este tabique se le ha dado el nombre de c ^ o -
i m . Mas arriba describiremos los procedimientos empleados para 
destruir el espolón y restablecer el paso de las materias del trozo 
superior al inferior. 

Embudo membranoso. - Por medio de las tracciones que eger-
TOMO II . 16 
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ce el mesenterio en los dos trozos intestinales , tiende siempre á 
hacerlos entrar en el abdomen, alejándolos de la pared abdominal. 
Cediendo el espolón con el intestino al movimiento de t racción, 
se aleja de la abertura abdominal. E l tejido celular que une al 
intestino con esta abertura , va cediendo poco á poco , y de este 
modo se forma delante del espolón una especie de ampolla ( f i g u ­
ra 3 d ) , por cuyo interior atraviesan las materias fecales sin salir-
ai esterior ni encontrar obs táculo en el espolón. Pudiendo enton­
ces las materias pasar fácilmente del trozo superior a , al inferior b, 
el ano accidental se cura e spon táneamen te . Scarpa dio el nombre 
de embudo membranoso á este conducto que formándose poco á 
poco, favorece natural y gradualmente la cura de los anos acci­
dentales. 

Ya hemos citado , según Scarpa (fig. 4 ) , un dibujo que repre­
senta el embudo membranoso. 

También puede suceder que el intestino se halle paralelo con 
el tabique abdominal, y que la herida intestinal esté enfrente de la 
abdominal , sin que haya espolón ni embudo membranoso. 

De todo lo que precede se infiere claramente lo mucho que i m ­
porta conocer la disposición de los dos trozos del intestino, porque 
ella sirve de base en la elección del procedimiento operatorio que 
hab rá de ponerse en práct ica . 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

Tratamienlo paliativo. — Este tiene por objeto regularizar la 
evacuación de las materias fecales, y prevenir los accidentes que 
pudieran resultar de la obs t rucción del orificio abdominal. La di­
latación de la abertura y del trozo superior del intestino puede ob­
tenerse á beneficio d« mechas de hilas , de raices capaces de dila­
tarse, de trozos de esponja preparada, etc. También se han ima­
ginado obturadores, cuya forma varía según los casos ü n círculo 
de marfil ó de madera puede sostener los bordes de la her ida , y 
estar agugereado en su centro de tal modo, que su orificio puede 
abrirse y cerrarse á voluntad. También se pueden hacer comuni­
car los dos trozos del intestino por medio de una gruesa sonda de 
goma elás t ica , cuyas estremidades estén metidas, la una en el t r o -
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zo superior y la otra en el infer ior : las malerias fecales pasarían 
así por esle conducto de un trozo de intestino al otro. Inú t i l es 
que entremos en los detalles de un s i n n ú m e r o de aparatos inven­
tados para paliar los inconvenientes del ano accidental; ninguno de 
ellos llena el objeto que se han propuesto los inventores, y como 
la cruel afección , que ellos atacaban mas ó menos, es tá espuesta 
á graves accidentes , mas vale recurrir en cuanto antes á los pro­
cedimientos operatorios del tratamiento curativo. 

í r a t a m i e n í o «irír&uo. — Antes .de ensayar la obl i te rac ión del 
ano anormal es necesario combatir las-complicaciones que á menu­
do acompañan á esta enfermedad. 

Cuando la piel está agujereada como una regadera , se podrán 
reunir en una sola abertura todos los diferentes orificios. A veces 
hay descenso del intestino y renversamienlo de ¡a mucosa ; en tal 
caso es preciso practicar el taxis y la reducción por medio de una 
compresión metódica egercida desde el ápice á la base del tumor. 
La reducción del intestino puede ser imposible, y para facilitar 
esta operación es menester dilatar el orificio abdominal , practi­
cando algunas incisiones de pequeña estension , d i r ig iéndose desde 
la piel hacia el peritoneo. También puede emplearse con éxi to la 
dilatación en los casos en que es demasiado estrecho el orificio ab­
dominal. Estas diferentes complicaciones exigen muchas veces un 
tratamiento muy largo. Una vez pasado este primer per íodo del 
tratamiento , es menester destruir el espolón , si existe , y fac i l i ­
tar el paso de las materias fecales de un trozo de intestino al otro, 
obliterando después la úlcera esterna. 

Destrucción del espolón. — Procedimiento de Desault.—Este 
cirujano principiaba por dilatar los dos trozos de intestino por me­
dio de mechas de hilas, cuyo volúmen iba aumentando poco á po­
co Muchas veces solo obtenía una dilatación suficiente al cabo de 
quince días ; obtenido esto, introducía en la herida un tapón c ó ­
nico que, empujando al espolón hacia la cavidad abdominal , deja­
ba los dos trozos de intestino el uno enfrente del otro. Cuando 
las materias podían pasar libremente del trozo superior al inferior, 
por medio de una ligera presión egercida solamente contra la he­
rida esterna, impedía la salida dé las materias y favorecía poco á 
poco la cicatrización. D'esault empleaba también un espolón. Pero 
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estos dos procedimientos pueden ocasionar la t impanit is , los cóli­
cos , la re tención de las materias y otros accidentes. 

Para no interrumpir el curso de las materias, M r . Fayet , y 
mas tarde M r . Colombes, propusieron reemplazar el tapón y la 
media luna de ébano con una sonda de goma elástica de grueso 
calibre. El cuerpo de la sonda comprime el espolón , y sus estre-
midades metidas en los dos trozos del intestino, permiten el paso 
de las materias. Este procedimiento ha sido empleado por M r . V e l -
peau, pero el enfermo mur ió de una peritonitis al cabo de tres 
dias. 1 . 

Como lo hace ver muy juiciosamente M r . Vida l , ¡a compre­
sión es insuficiente, y no puede ser egercida me lód icamen te por 
faltar un punto de apoyo en el abdomen ; y como el espolón no se 
halla colocado entre una fuerza y una resistencia , no está realmen­
te comprimido, se halla ún icamen te empujado, tei se a u m é n t a l a 
fuerza, entonces es peligrosa la compres ión , pues estirando las ad­
herencias pueden ser destruidas. (Vida l . ) 

Enterotomia. - Este mé todo tiene por objeto la des t ruccio» 
por medio de la ablación del espolón. 

Schmalkalden fue el primero que describió esta "operación en 
1798. Este cirujano atravesaba la base del espolón con una aguja 
armada de un hilo , y reuniendo las dos estremidades del hilo ope­
raba la división de! espolón á beneficio de la ligadura. Mas tarde 
(1809) este procedimiento fue practicado con éxi to por Physick. 

Procedimiento de Dupuylren — Este cirujano regularizó la en­
terotomia como método operatorio. E l temor de perforar el intes­
tino con la aguja le hizo concebir la idea de favorecer la produc­
ción de adherencias entre las paredes reunidas que forman el 
espolón. 

Dupuylren usaba una especie de pinzas llamadas enterolomo 
( V, mstr. lám, Í 5 , fig. 7 ) , con las cuales cogía el espolón y eger-
cia una compresión graduada que ocasionaba la mortificación y cai-
da de la pared orgánica. 

E l cnterotomo se compone de dos ramas aisladas que pueden 
introducirse separadamente, la una en el trozo superior y la otra 
en el inferior. Luego se articulan las ramos de las pinzas como un 
fórceps por medio de un tornil lo. La presión egercida por las ra-
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mas ocasiona primero las adherencias entre las paredes del i n ' e s l i -
no reunidas, y después la sección ó calda de la parte comprimida. 
Como el instrumenlo debe estar aplicado por espacio de varios-
dias , se le fijará con tiras aglutinantes para impedir que vacile' y 
estire los intestinos. A l cabo de siete ú ocho dias la seceio» eg 
completa y el enterotomo cae por sí mismo. 

Delpeche propuso un enterotomo, cayos dientes están t e r m i ­
nados por unos bultos como la mitad de una cascara de una nuez; 
pero estas pinzas, mas anchas que las de Dupuyl rcn en su estre-
midad , son difíciles de aplicar. 

M r . Liotanel ha imaginado un enterotomo, terminado por dos 
anillos ovales de cuatro cent ímetros de largo y dos de ancho, de 
los cuales el uno presenta una canalita y recibe una parte saliente 
correspondiente al otro. Como las dos ramas no se tocan mas que 
por los anillos, se pueden aplicar éstos mas allá del espolón , y 
crear así, lejos de la abertura abdominal, un paso Ubre á las m a t e » 
rias fecales. 

M r , Fobert piensa que la en te ro tomía no debe aplicarse sino 
para obtener adherencias, que formándose en 48 horas , se r e t i r a ­
rla el instrumento, y dos dias después cuando las adherencias fue ­
ran mas sól idas , se cor tar ía con unas tijeras el tabique sin i r mas 
allá de las adherencias. 
• Cauterización. — M r . Vidal (de Cassis) propone susti tuir e l 

cáustico al enterotomo. En la estre.-mdad de unas pinzas se ha r í an 
dos pequeñas cavidades que se Henarian de nitrato de plata, ó m e ­
jo r de potasa cáustica de Viena; de este modo no podría es tender se 
mas lejos el cáus t ico ; su rápida acción quedar ía limitada y no que­
daría nada en la herida después de la operación ; poco á poco seria 
eliminada la escara , y la ulceración que ella dejara daría paso á las 
materias. 

Obliteración de la abertura del ano anormal. — Una vez des» 
truido el espolón y restablecida la comunicación entre los dos t r o ­
zos del intestino, es preciso obliterar la abertura de las paredes 
abdominales. Esta obliteración presenta algunas dificultades. L a 
autoplastia ha sido ensayada por los cirujanos pero sin éxito» 
M r . Velpeau practicó la escisión , luego la sutura , en un enferme» 
operado por él en 1835. Esta operación la describió as í : «Pr imer© 
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encer ré toda la fístula en una elipsis para dividirla con una doble 
incisión en forma de media luna, pero oblicuamente , de los lados 
hacia el centro, y de modo que no fuera comprendido el intestino, 
ó al menos su membrana mucosa. Luego pasé cuatro puntos de 
sutura á dos líneas el,uno del o t ro , teniendo cuidado que su parte 
media no fuera hasta la cavidad abdominal ó del intestino. En ton­
ces una incisión de dos pulgadas de larga, que comprendía la piel , 
la capa sub-cu tánea y la aponeurosis del oblicuo mayor , fue prac­
ticada en cada lado á doce é quince líneas afuera de la herida. Des­
pués de haber lavado bien todo , anudé los hilos y coloqué un c i ­
l indro de hilas en las heridas laterales á fin de separar los bordes 
antes de aplicar el aparato contentivo." 

Con este procedimiento M r . Velpeau, avivando la fístula, 
trasformada en una abertura profunda infmdibuliforme , cuya par­
te mas ancha es esterna; reuniendo los bordes de esta abertura, 
el fondo, que es mas estrecho , debe necesariamente juntarse an­
tes que se hallen en contacto los bordes de la herida esterior. Así 
sucede efectivamente, y la obstrucción de la herida intestinal tiene 
lugar rápidamente . Las incisiones laterales producen en la piel una 
laxi tud que permite juntar fácilmente los bordes de la herida. 

Procedimiento de Mr. Malgaigne. — Este autor piensa que los 
cirujanos han desconocido así la causa principal de la dificultad que 
se suele esperimentar en la obli teración de algunos anos anorma­
les , mientras que otros se obstruyen ellos mismos con solo los es­
fuerzos de la naturaleza. En los primeros se prolonga el intestino 
hasta el orificio c u t á n e o ; sus válvulas dirigen hacia este orificio 
las materias intestinales, y la conclusión casi indispensable del 
buen resultado consiste en interrumphr esta continuidad y volver 
las válvulas en sentido contrario: de aquí el siguiente procedi­
miento aplicado por M r , Malgaigne en el hombro vivo con buen 
éx i to . 

E l operador comienza por avivar el trayecto anormal en todo 
su espesor hasta el intestino esclusivamente, despegando éste con 
sumo cuidado de sus adherencias esteriores , y teniendo presente 
que éstas son algunas veces poco anchas y que despegándolas mas 
allá de un c e n t í m e t r o , habr ía peligro de abrir el peritoneo. Des­
pués vuelve hacia adentro, sin avivarlos, los bordes del intestino, 
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y los r e ú n e á beneficio de la sutura picada de modo que queden 
reunidas por su superficie esterna. Por encima de esta primera su­
tura se reúnen las carnes y los tegumentos con la sutura ensorti­
jada ú otra cualquiera apropiada , evitando de todos modos la t i ­
rantez de las partes. Si hubiera pérdida de sustancia se recur r i r ía 
á la autoplastia. En una palabra, el punto esencial de este proce­
dimiento consiste en aislar el intestino y en doblar hacia adentro 
los dos bordes para cerrar la herida esterior por encima. 



LAMINA 62 b i s . 

OPERACION DEL ANO A R T I F I C I A L . 

ANATOMIA. 

Fig . i . La pared abdominal anterior y la masa del 
intestino delgado se hallan levantados; el intestino 
grueso ha sido conservado con el fin de hacer ver la 
disposición del colon trasverso a; del colon lumbar 
recto ó ascendente 5; del ciego c; y del colon lumbar 
izquierdo ó descendente , d. 

F i g . % Cara poskrior del í ronco. — La pared ab-
doininal posterior ha sido levantada. — f f , trayecto 

puntuado de la columna vertebral ; a , r iñon izquierdo 
cubierto por una hoja aponeuró l i ca ; b , arterias ser­
penteando la espina lumbar. E l peritoneo disecado 
permite ver los intestinos delgados c — d , r iñon de­
recho ; e , colon derecho. 

Esta figura hace ver la disposición general de las 
visceras en la región lumbar. 
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PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

F ig . i . Operación dú ano arlijicial practicada en 
el intestino ciego por el método de L i t t r e . 

a a , línea puntuada indicando el trayecto del co­
lon ascendente y del intestino ciego. — b b , incisión 
practicada en la fosa ilíaca derecha interesando las pa­
redes abdominales 5 c c, ganchos despuntados que se­
paran los bordes de la herida, en cuyo fondo se ve el 
ciego d. 

F i g . 2 . Método de Callism ~ Procedimiento de 

Mr . Amussat. - a a, l ínea puntuada indicando el t ra­
yecto del colon lumbar izqu.erdo; h h , incisión tras­
versal de las capas s u b - c u t á n e a s ; c c , ganchos despun­
tados separando los bordes de la herida; d d, asas de 
hilo pasadas en la porción cxlrapcritoneal del colon 
lumbar izquierdo. | 

Fia . 3 v 4 . Reunión de los bordes de la herida a l - -*• 
dominal por medio de puntos de sutura. f 
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ANO A R T I F I C I A L . — PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

En las páginas anteriores hemos hablado del ano accidental que 
puede ser la consecuencia de los accidentes de una hernia, ha­
biendo descrito igualmente los varios procedimientos operatorios 
puestos en uso para curar esta enfermedad. 

La formación de un ano artificial consiste en una operación re­
gular por medio de la cual se propone abrir el cirujano , en un 
punto del intestino y de la pared abdominal correspondiente , un 
orificio destinado á la salida de las materias fecales , las cuales no 
pueden salir por el ano natural ó normal en ciertos casos pa to ló ­
gicos. 

Según M r . Araussat, hé aquí las afecciones que pueden m o t i ­
var esta operación: 

1. ° La timpanitis estercoral ocasionada por la obstrucción del 
recto ó de cualquiera otra parte del intestino grueso , después de 
haber sido imposible vencer el obstáculo por abajo y que se halle 
en peligro la vida del individuo. 

2 . ° Las afecciones cirrosas, cancerosas del recto y del intes­
t ino grueso cuando se oponen fuertemente á la defecación. 

3. ° La imperforacion del recto ó mejor la ausencia de una 
porción de este intestino cuando no se puede establecer la abertura 
por abajo. 

Dos métodos han quedado en la práctica: 
E l primero pertenece á L i t t r e ( 1 7 Í 0 ) , que habiendo observado 

una obli teración del recto en un niño muerto á los seis dias, i n ­
dicó la probabilidad de crear un ano artificial abriendo las paredes 
abdominales y la S ilíaca del cóloa. E l segundo método fue pro­
puesto por Callisen , de Copenhague, el cual consiste en practicar 
una abertura en la región lumbar y en cortar el cólon ascendente. 

Método de Liítre ( l á m . 62 ter . ) El aparato instrumental debe 
consistir en dos bis tur ís rectos y convexos, tijeras , pinzas de l iga­
dura , hilas enceradas y agujas de sutura. 

Estando acostado de espaldas el enfermo, se prac t icará en la 
region ilíaca izquierda una incisión de seis á ocho cen t íme t ros de 
larga, principiándola al nivel de la espina ilíaca án te ro-super io r y 
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l levándola paralelamenle hasta el ligamento de Poupart, Las dife­
rentes capas que forman la pared abdominal en este punto serán 
sucesivamente divididas con precaución sobre la sonda acanalada. 
Una vez abierto el peritoneo se presenta la S ilíaca del colon , que 
podrá conocerse por medio de su forma abollada y á beneficio de 
las tiras trasversales que ana tómicamente caracterizan al intestino 
grueso: se pasa un hilo en seguida det rás del intestino á fin de 
fijarlo enfrente de la abertura abdominal; una incisión long i tud i ­
nal practicada en el intestino sirve para dar salida á los escremen-
tos; pract ícanse además algunas inyecciones en el trozo superior 
y en el inferior del intestino. M u y pronto se forman adherencias 
que unen el intestino al peritoneo y á la herida anterior; entonces 
se puede retirar el hilo que se habia pasado detrás del intestino, 
y con el cuidado conveniente se impide la estrechez del nuevo 
ano. 

Por medio de puntos de sutura se pueden reunir los bordes 
de la herida intestinal á los de la herida abdominal. ( V . í ig. 3 y 4 . ) 

Método de Callisen. — F ig . 2.- Para evitar la lesión del peri to­
neo, que se abre siempre por el método de L i t t r e , Callisen p ro ­
puso abrir el colon descendente en la región lumbar , é n t r e l a 
ú l t ima falsa costilla y la cresta ilíaca. En esta parte de su t r a ­
yecto, el colon izquierdo puede ser abierto sin herir el peritoneo, 
y en esta probabilidad descansa el m é t o d o de Callisen. Pero la 
operación propuesta y descrita por este autor fue desechada por 
muchos cirujanos, hasta que en 1839 fue de nuevo estudiada por 
M r . Amussat, que, dándola como posible , t razó las reglas del 
procedimionto operatorio que vamos á describir. 

Procedimiento de Mr . Amussat. — Anatomia. — Importa m u ­
cho conocer bien las relaciones del peritoneo con el colon lumbar . 
Si se examina este intestino en su cara posterior después de le­
vantada la masa muscular que lo cubre, se echa de ver que todo 
el tercio posterior está desprovisto de peritoneo. Esta parte pos­
terior del intestino se halla pues junta con las paredes del abdo­
men sin estar separada por una hoja peritoneal. Por consiguiente 
se puede penetrar en el intestino sin abrir el peritoneo. Pero la 
t ira ó vendolete extraperitoneal del colon no tiene siempre la 
misma long i tud : tan pronto el peritoneo pasa delante del colon 



— 1 3 2 -
y no cubre sino su cara anterior; otras veces lo abraza mas ó me­
nos completamente , y los culos de saco que aquel forma enco­
giéndose , se hallan casi en contacto. 

E l colon lumbar solamente es accesible al instrumento entre 
el r iñon y la cresta ilíaca. Su dirección corresponde ordinaria­
mente á la dirección de la raya aponeurót ica que separa el m ú s ­
culo lumbar cuadrado del trasverso, la cual raya está indicada 
por el borde esterno de la masa común del sacro-lumbar y del 
largo dorsal. Sin embargo, algunas veces el colon pasa por un 
poco mas adentro y se encuentra delante del cuadrado lumbar. 

E l color del colon es mas ó menos verdusco; y esta particula­
ridad debe anotarse , porque en ciertos casos puede servir de guia 
para distinguirlo del intestino delgado, cuyo color es amari­
l len to . 

Para dar mayor estension á la t ira extraperitoneal del colon, 
se puede aumentar el volumen del intestino grueso por medio 
de la insuflación ó inyectando dentro una ó dos geringas de 
agua. 

Procedimiento operatorio —Se hace acostar al enfermo sobre-
el vientre un poco inclinado á la derecha , y se colocan debajo del 
abdomen dos almohadas juntas atadas. Se practica una incisión 
trasversal en la piel á dos dedos encima de la cresta ilíaca comen­
zando en el borde esterno de la masa común hasta el sacro-lumbar 
y largo dorsal, continuando afuera en una estension de cuatro ó 
cinco dedos. 

Debajo de la piel y de las capas sub-cu táneas se encuentra el 
gran dorsal, que es preciso dividir trasversalmenle en el tercio 
posterior de la incisión , y el oblicuo mayor que debe ser dividido 
en sus dos tercios anteriores. Debajo se presentan el oblicuo me­
nor el trasverso y la aponeurosis. Esta ú l t ima capa profunda debe 
ser dividida verticalmente á fin de reconocer mejor el intestino. Si 
el individuo fuera demasiado grueso podr ían dividirse crucial-
mente la piel y las capas sub-cu táneas . 

Debajo de todas estas capas se encuentra el colon abierto por 

un tejido celular y adiposo que se diseca ó se quita con precau­

c ión . 
La parte mas delicada de la operación consiste en reconocer y 
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abrir eí intestino. Por eso antes de abrirlo conviene ponerlo bien 
á descubierto por ios dos lados sin comprimirlo. En el cadáver se 
reconoce el intestino en su color verdusco , signo que se suele en­
contrar también , algunas veces, en el individuo v i v o ; esta colora­
ción es debida á la presencia de las materias fecales. Por medio dé 
la presión y la percusión se puede conocer igualmente cualquier 
intestino. Como el colon resiste mas á la presión , la falta de resis­
tencia esteriormente es un signo importante. Si el intestino estu­
viera c o n t r a í d o , se le buscarla enteramente en la parte de a t r á s ; y 
aun en este caso se oculta del todo debajo del cuadrado lumbar, 
que es menester dividir trasversalmente , si antes no se hubiese he­
cho esto ya. Nunca se deberá tener prisa en dividir el intestino; 
conviene al contrario darle tiempo para que se infle y sa!ga ó se 
presente á la herida esterior. 

Una vez bien conocido el intestino , se pasan con dos agujas al 
t ravés de sus paredes, dos asas de hilo separadas por un espacio de 
dos c e n t í m e t r o s ; luego d e s p u é s , dándolas á tener á un ayudante, 
se practica entre ellas una punción con el trocar : y se echa de ver 
que se ha penetrado en la cavidad del intestino por la salida de ga­
ses y de algunas materias fecales líquidas.; entonces se agranda la 
pequeña abertura hecha con el trocar practicando una incisión 
crucial con el b is tur í hemiario guiado á lo largo y sobre una cá­
nula. Ensanchada así la abertura , acto continuo salen abundantes 
gases y materias desleídas. Después del primer flujo de éstas , se 
favorece la espulsion de las que quedan por medio de inyecciones 
de agua tibia en el trozo superior y en el inferior del intestino. 
Cuando ya el vientre e3tá bien desembarazado y no se teme una 
nueva, abundante y repentina irupcion de materias, se atrae hácia 
afuera la abertura del intestino á beneficio de tres pinzas de to r ­
sión , fijándole luego á la piel con tres ó cuatro puntos de sutura. 
Para disminuir la solución de continuidad se reúne el ángulo pos­
terior de los tegumentos de la herida con un punto de sutura en­
trecortada ( l i g . 3 y 4 ) 

M r . Malgaigne, después de haber practicado dos veces esta 
operación , no ha creído que fuera necesario dividi r crucialmente 
las capas musculares que se contraen bastante para dejar ver bas­
tante el fondo de la herida. 
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Apreciación. — E l mé todo de Callisen presenta una ventaja po­

sitiva sobre el de L i t t r e , esponiendo menos el peritoneo. El ano 
ar t i f ic ia l , colocado atrás , es preferible al ano practicado en la par­
te anterior, y en algunas circunstancias puede incomodar mucho 
menos. 
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LÁMÍNA 63. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN E L ANO 

Y EN E L RECTO. 

Todas las figuras de esta lámina representan un corte perpen­
dicular del recto , del ano y de un trayecto fistuloso. 

F ig . 1. Fístula ciega interna. — a, 6 , f í s tu la ; a , orificio i n ­
terno que se abre en el intestino y h , culo de saco de la f ís tula ; c, 
ano; f, corte de los tejidos comprendidos entre la fisura y el i n ­
testino. 

F ig . 2. F ís tula simple completa. — a Vh, trayecto fistuloso 
que se abre en a en el intestino d y en & , esteriormente alrededor 
del ano c; f, corte de los tejidos comprendidos entre la fístula y 
el intestino. 

F i g . 3. Fístula ciega esterna. — a , orificio esterno de la fís­
tula ; h, culo de saco y trayecto fistuloso; á , intestinos; c , ano. 

F i g . 4 y 6. — Incisión. — Procedimiento ordinario. — F i g . 4.— 
Primer tiempo de la operación.—Vm sonda acanalada , c, de plata 
flexible es introducida en un trayecto fistuloso a 6 ; el índice , d, 
del operador recibe la punta de la sonda en el intestino á la entra­
da ú orificio interno de la f í s tu la , y la coge ( l a punta de la sonda ) 
para hacerla bajar y salir afuera por el ano, doblándola.- fig. 6. 
Segundo tiempo de la operac ión .— Incis ión.—La punta de la son­
da ^ , ha sido sacada afuera; o & , trayecto fistuloso; e , hoja del 
b i s tur í metida en el canal de la sonda g , d; esta hoja , deslizando 
sobre la sonda acanalada, cor ta rá el puente orgánico f. 

Fig . 5 y S.—Procedimiento de Desault.—lina sonda acanalada, 
G , c, 6 , atraviesa el trayecto fistuloso y encuentra el gorgeret <?, 
introducido en el intestino, ü n bis tur í e, está metido en el canal 
de la sonda para operar la sección del puente orgánico f. F ig . 8.— 
L a misma operación. — El b i s tur í e, encuentra el gorgoret (T. Es­
tos dos instrumentos se sacarán juntos para operar la sección com­
pleta de las partes blandas comprendidas en el ángulo formado por 
aquellos, e, sonda acanalada. 
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F i g . 7. Ligadura. — Un hilo de seda introducido en la f í s tu­

la 5 a , penetra en el intestino d , sale por el ano , y abraza en una 
asa c, a c', la brida orgánica f. 

FÍSTULA D E L ANO.-—PROCEDIMIENTO O P E R A T O R I O . 

Varias son las diferentes clases de fístula del ano; las unas 
completas ( fig. 2 ) , consisten en un trayecto que se abre en el i n ­
testino por un orificio interno y alrededor del ano por un orificio 
estenio. Las otras incomplelas ó ciegas, no tienen mas que una 
sola abertura, y su trayecto se termina por un culo de saco. La 
fístula ciega esterna tiene su orificio alrededor del ano y no se co­
munica con el intestino. La fístula ciega interna se abre ó comu­
nica con el intestino y no tiene oriflcio esteriormente. 

Las fístulas se llaman complicadas cuando los trayectos son 
m ú l t i p l e s , sinuosos, y existen pequeños abscesos, callosidades, 
induraciones, etc.—Estas diferentes complicaciones necesitan a l ­
gunas modificaciones en los procedimientos operatorios. 

Para conocer la clase y ostensión de una fístula es preciso es­
plorarla con un estilete botonado ó sea despuntado , fino y flexi­
b l e , que se introduce por una de las aberturas, y muchas veces 
solo se llega á un resultado después de repelidos ensa} os de esplo-
racion. 

Siempre es fácil conocer el orificio esterno que, en la mayor 
parte de los casos, se halla situado en el uno ú otro lado del ano, 
y menos ordinariamente adelante ó a t r á s . Este orificio no siempre 
es único ; las fístulas se abren algunas veces esteriormente en una 
superficie acribillada de pequeños ojos como los de una regadera. 
La piel puede estar despegada en toda la estension de los puntos 
fistulosos , y de cada uno de ellos parten muchas veces varios con­
ductos convergentes hácia un trayecto único que va á parar al i n ­
testino. Mas difícil es de conocer el orificio interno. En la mayoría 
de los casos , cuando éste existe , encuént rase encima del esfínter 
interno , muy cerca del ano. E l tacto puede ayudar á descubrirlo. 
E l cirujano in t roduci rá en el recto el dedo índice izquierdo , unta­
do con aceite ó cerato; pudiendo percibirse con el dedo una peque­
ña callosidad en forma de culo de gallina , otras veces una depre-
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sion , ó bien ocasionar un dolor bastante vivo. Hác ia este punto 
es donde se dir igirá , pues , primero el estilete despuntado. Si és te , 
penetrando en e! recto , va á dar con el dedo allí metido , no cabe 
la menor duda sobre la existencia del orificio interno. La fig. 4 
representa esta maniobra de esploracion. E! dedo del operador d, 
está introducido en el recto; una sonda acanalada c, penetra por 
el orificio esterno h, atraviesa el trayecto fistuloso y viene al pun­
to a , al orificio interno á dar contra la yema del dedo d. 

Cuando el tacto y la esploracion practicada con el estilete no 
hacen descubrir el orificio interno de una f í s tu la , se puede inyec­
tar por el orificio esterno leche ó un l íquido colorado cualquiera. 
Si el l íquido sale por el ano, la comunicación será evidente. T a m ­
bién podrá darse al enfermo un cuarto de lavativa , cuya inmediata 
espulsion hace salir una parte del l íquido por el trayecto fistuloso, 
sobre todo si se trata de comprimir lo mas posible el ano para fa­
vorecer la salida del l íquido por la f í s tu la , y t ambién esto hará ver 
en seguida que existe un orificio interno. 

La cura de las fístulas se puede obtener por medio de la c m -
terizacion, la ligadura y la emisión. 

Cauterización. — A beneficio de ella se trata de avivar las pa­
redes de los trayectos y sinuosidades supurantes , para facilitar la 
unión y cicatrización de los tejidos. 

Este m é t o d o , puesto ya en uso en tiempo de H i p ó c r a t e s , ha 
sido tantas y tantas veces ensayado sin obtener una curación d u ­
radera, que hoy dia la cauterización está olvidada. De todos mo­
dos , solo es aplicable á las fístulas simples y de poca ostensión. 

Algunos cirujanos hicieron uso del cauterio actual. Otros re­
curren á las sustancias esca ró t i cas , llevadas al trayecto fistuloso 
por medio de mechas ó clavos de hilas, ó bien practican inyeccio­
nes irritantes. Pero estos procedimientos son largos, dolorosos, y 
muchas veces ocasionan peligrosos accidentes inflamatorios. De 
ahí es que generalmente todos los cirujanos recurren á los métodos 
operatorios que vamos á describir. 

Ligadura. ( f i g . 7 . ) Puede practicarse con un hilo de cáñamo, 
de seda ó plata. Para introducir los hilos de cáñamo ó de seda se 
toma un estilete como una aguja de plata flexible; se atraviesa el 
trayecto fistuloso con el estilete, cuya punta abotonada se saca 

TOMO I I . 18 
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fuera del ano después de haber penetrado por el recto. E l estilete 
atrae el h i l o , y el puente orgánico se coge en una asa de hilo 
h a c : cuyos dos csbos se reúnen para operar la ligadura ó cons­
tricción á beneficio de un aprieta-nudos. 

Para practicar la ligadura con un hilo metál ico se introduce 
primero una pequeña cánula en el trayecto fistuloso; el hilo de me­
tal atraviesa en seguida la cánula , penetra en el rec to , se le saca 
luego fuera por el ano, y después se saca la cánula á fin de ope­
rar la constricción como con el hi io de seda. Cuando la estension 
de la fístula es p e q u e ñ a , se puede hacer el nudo sobre la piel sin 
necesidad de aprieta-nudos. E l tiempo necesario para que tenga 
lugar la sección completa de las car oes , varía de quince dias 
á seis semanas. Muchas veces es menester apretar los nudos, lo 
cual ocasiona vivos dolores, y á menudo es preciso terminar la 
operación con el b i s tu r í . De ahí es que generalmente se prefiere, 
á causa de esto, la incisión. 

I n c i s i ó n . — L a víspera del dia de la operación se propina un 
purgante , y en la mañana misma se dá una lavativa para que el 
enfermo pueda pasar algunos dias seguidos sin necesidad de i r al 
si l l ico. 

Los instrumentos son algunos b is tur íes rectos ordinarios, uno 
cóncavo de P o t t , una sonda acanalada de plata recocida bien fle­
xible , á fin que pueda ésta seguir la dirección de la fístula y ser 
luego encorvada, como diremos mas tarde; una sonda de acero 
sin culo de saco y algo puntiaguda , podrá ser út i l para perforar el 
intest ino, trasformar una fístula ciega ó complexa en fístula s im­
p le , y facilitar así el paso de la sonda de plata , un gorgeret de 
ébano ó de b o j , que se i n t r o d u c á en el recto cuando el orificio 
interno está muy arriba y no es posible encorvar la sonda de plata 
( V . fig. 5 y 8 ) . Las piezas para el aposito se componen de una 
mecha de hi las , de algunas planchuelas y de un vendage en for ­
ma de T . 

E l enfermo estará acostado de espaldas sobre el borde de la 
cama y del lado en que está la f í s tu l a ; las caderas algo levanta­
das por medio de una almohada; el muslo de encima doblado y 
sostenido en esta posición por un ayudante que levantará y t endrá 
sostenidos con una mano , los g lú teos del mismo lado; el muslo de 
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abajo estará tendido y sostenido por otro ayudante, que fijará 
fuertemente el pie y todo el miembro del enfermo. U n tercer ayu­
dante sostendrá hacia abajo los otros g lú teos con una mano y po­
drá encargarse del aparato instrumental. 

E l procedimiento ordinario ( f i g . 4 y 6 ) . — Es sobre todo apl i ­
cable á las fístulas completas s u b - c u t á n e a s , y á aquellas cuyo 
orificio interno está bastante cerca del ano. Una vez bien conocido 
el trayecto fistuloso, é introducido un estilete hasta el intestino 
sobre el dedo índice untado con cerato , el cirujano hace pasar la 
sonda acanalada de plata por el estilete que sostiene un ayudante, 
y luego de haber penetrado ésta en el intestino se saca aquel que 
ha servido de conductor. Con el índice d ( fig. 4 ) se coge la punta 
de la sonda a , y con la mano derecha hace el cirujano bascular la 
sonda para encorvarla un poco y sacarla afuera ( f i g . 6 ) ; enton­
ces se mete la sonda debajo del puente o r g á n i c o , cógela el opera­
dor por su pabel lón con la mano izquierda , y con la derecha i n t r o ­
duce el b is tur í en el canal de! ins t rumento, mirando ei corte ha­
cia afuera e, y de un golpe divide el puente orgánico f. 

También se han úsa lo con el nombre de s i r ingólomos , diferen­
tes int ruine rito? que no son sino b is tur íes de variadas formas, 
terminados por estiletes flexible?. 

Procedimiento de DesauU ( fig. 5 y 8 ) . — Cuando el orificio i n ­
terno de la fístula está tan lejos de! ano que el dedo del operador 
no puede doblar y sacar la punta de la sonda , es preciso'modificar 
los instrumentos y la maniobra operatoria. E l dedo índice es re­
emplazado por un gorgeret acanalado y terminada su punta por un 
"hueco. Se in t roduci rá la sonda por el trayecto fistuloso , en seguida 
se me te rá el gorgeret en el rec to , de modo que la punta de la 
sonda venga á dar y apoyarse contra el hueco de la del gorgeret. 
La fig. o representa estos dos instrumentos en contacto: el gor­
geret d , recibe la sonda a. Una vez asegurada la posición respec­
tiva de los dos instrumentos, se confia el gorgeret á un ayudante 
para que lo mantenga fijo; el operador loma en seguida el "pabe­
llón de la sonda y conduce por su canalita un b i s t u r í e, hasta el 
fondo hueco del gorgeret ( f i g . 8 ) , y divide los tejidos mas bien 
serrando que de otro modo. Cuando la hoja del b i s t u r í ha llegado 
hasta el gorgeret , d e j a d operador la sonda y va sacando el bis-
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tm i , sin abandonar el gorgeret , para poder dividir las parles or­
gánicas f, que se hallan en el ángu lo que forma el b i s tu r í y el gor­
geret. La división es completa cuando se pueden sacar juntos es­
tos dos instumentos en contacto. 

La sonda de plata puede ser sustituida por una de acero sin 
culo de saco, cuando el oriOcio interno no se puede encontrar ó 
no existe; en tal caso basta aplicar su punta fuertemente contra el 
gorgeret , para perforar el intestino y permit ir al b i s tu r í llegar 
hasta el gorgeret. 

Cwando la fístula es simple basta una simple incisión : pero si 
la piel está despegada en una estension mas ó menos considerable, 
será necesario destruirla por medio de la escisión para obtener una 
herida plana (Malgaine). Los trayectos múl t ip les deben ser d i v i ­
didos el uno tras del otro cuando es tán separados, ó lodos á la 
vez cuando su posición lo permite. 

E n fin, cuando existen varios senos que han despegado la 
piel y destruido mas ó menos los tejidos, es preciso añadir á la i n ­
cisión la escisión de ¡as partes que supurán , pract icándola con las 
tijeras plani-curvas. 

Después de la operación se introduce en el recto por medio de 
un porta-mechas , una que sea bastante voluminosa y untada con 
ceralo; como una parle de la mecha está apoyada contra el fondo 
de la incisión y separa sus bordes, la cicatrización t endrá lugar 
del fondo de la herida hácia sus bordes según conviene. Algunos 
tapones de hilas y un vendage en T comple ta rán el aposito. 

FISURA D E L ANO. 

Llámase fisura del ano á una pequeña ulceración prolongada 
que ocupa la parte profunda de los pliegues radiados de la mar­
gen del ano. Si la fisura no es mas que una grieta esterior super­
ficial en la mucosa solamente , se pueden emplear con buen éxi to 
los astringentes, los cáust icos , etc. etc. Pero cuando la fisura va 
acompañada de constricción (¡olorosa del esfincter , estos medios 
son insuficientes, y es preciso recurrir á los procedimientos ope­
ratorios que describiremos. 

Cauterización.-- Después de haber dilatado el ano se tocará 
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]a Osura en toda su eslension con la piedra infernal. Es la opera­
ción es muy dolorosa , y una sola cauter ización es suficiente para 
obtener la cura radical, 

Compresión y dilatación.—La compresión se egerce por me­
dio de mechas introducidas en el recto ; estas mechas progresiva­
mente mas voluminosas, dilatan el esfincter. La in t roducción de 
las primeras es siempre muy dolorosa , pero á la cuarta ó quinta 
mecha no esperimenta ya el enfermo tan vivos dolores. M r . Vidal 
(de Cassis) ha obtenido buenos resultados con mechas untadas con 
u n g ü e n t o mercurial y eslracto de belladona mezclados. Se ha acon­
sejado principiar por la in t roducción de gruesas mechas á fin de 
operar inmediatamente la dilatación del esfincter y ensanchar la fi­
sura en toda su estension. La primera mecha se conservará puesta 
durante uno o dos dias. Después de su estraccion se ha rá tomar al 
enfermo una lavativa emoliente con el fin de favorecer una eva­
cuación antes de introducir nueva mecha. A la di la tación se puede 
asociar la cauter izac ión . 

Procedimiento de Recamier. ~ En 1838 demos t ró este profe­
sor la posibilidad de curar las fisuras del ano por medio de la es­
tension y la dilatación. 

E l enfermo está acostado de lado sobre el borde de la cama 
teniendo separados los miembros inferiores y dobladas las piernas 
sobre los muslos. E l índice y el dedo medio de la mano derecha 
del operador untados con aceite ó cerato , se introducen sucesiva 
y suavemente en el ano , el índice primero y luego el medio hasta 
su ú l t ima falange. A beneficio de estos dos dedos comprime ó d i ­
lata fuertemente el operador los tejidos del lado del coxis y de los 
dos lados laterales. E l dolor es v ivo , pero bastante soportable para 
que Recamier no haya creído deber cloroformizar al enfermo. M u ­
chas veces ha introducido este profesor en el esfincter , además de 
los dos dedos de la mano derecha, el índice de la izquierda para 
practicar mas anchamente la estension (Journal des connsaifsan-
ces méd. chir. 1852). Esta di latación gradual no espone á n ingún 
peligro. 

Escisión. — M r . Velpeau coge con una erina la parte media de 
la fisura, la levanta, y la corta en un golpe de uno á otro borde, 
sea con el b i s tur í ó bien con las tijeras plani-curvas. Luego in t ro-



— 142 -
duce una gruesa mecha en el recto para sostener la di la tación del 
ano mientras dura la c ica t r izac ión . Este procedimiento, que no es 
aplicable sino en las fisuras superficiales, le ha salido mal á V e l -
peau dos veces sobre seis que lo ha puesto en práct ica . 

Incisión del esfincter anal. — Procedmicnlo de Boyer. — Esta 
operación es sobre todo aplicable en las fisuras producidas por la 
constricción espasmódica del esfincter. 

Algunas lavativas emolientes ó ligeramente purgantes serán 
administradas antes de la operación á fin de que pueda estar el 
enfermo algunos dias seguidos sin regir. E l paciente se acostará 
de lado sobre el borde de la cama , con el tronco inclinado y apo­
yado contra los muslos; en esta posición introduce el operador 
su índice de la mano izquierda, untado con cerato , en el recto , y 
sobre este dedo hace pasar de llano un b i s tu r í cuya hoja muy 
estrecha está redondeada ó sin punta. Entonces vuelve el corte 
del instrumento hácia el lado derecho ó izquierdo según el lugar 
que ocupe la fisura, y de un golpe divide las membranas intesti­
nales, el esfincter, el tejido celular y los tegumentos. De esta i n ­
cisión resulta una herida triangular , cuyo ápice corresponde al 
intestino y la base á la piel . En algunos casos el intestino huye 
delante del instrumento cortante , y la herida del tejido celular 
se estiende mas arriba que la del intestino; en tal caso es preciso 
introducir de nuevo el b i s tu r í en el recto para prolongar la inc i ­
sión del intestino. Cuando la constricción es fue r t í s ima , Boyer 
practicaba dos incisiones semejantes, una á la derecha y otra en 
el lado izquierdo ; y cuando la fisura está adelante ó a t r á s , no la 
comprendía en la incis ión. 

Acto continuo se introduce en la herida ó en las dos heridas 
una gruesa mecha que impide que los bordes de la división se 
r eúnan de un modo irregular. Se pone un tapón de hilas , varias 
compresas largas y se sostiene el aposito con un vendage en for­
ma de T . Esta primera cura solo se levanta al cabo de dos ó tres 
dias, y luego después se aplica simplemente una planchuela con 
cerato hasta el fin de la c ica t r i zac ión , que ordinariamente tiene 
lugar al cabo de un mes ó seis sem.mas. 

Incisión superficial de la mucosa. — Proccdimienío de Mr. Se-
dUht,. ~ Sucedo muchas veces que una ligera escoriación de la 
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mucosa es la causa primit iva de la constricción del esfincler. Una 
pequeña ulceración escondida en los pliegues radiados del ano 
constituye la lisura, cuya cicatrización no puede operarse á causa 
de la desgarradura que se produce á cada defecación. Es una 
herida cuya cicatriz se rompe á cada instante y acaba por irritarse 
y doler terriblemente. En estos casos M r . Sedillot divide simple­
mente la mucosa en toda la eslcnsion de la fisura sin tocar el cs-
fincter. Los bordes de la herida se separan, y la ú lcera se cura 
después e spon táneamen te ó bajo la influencia de ligeras caute­
rizaciones. 

Sección sub-cutánea.—Procedimiento de Blandin. — Para prac­
ticar esta operación se servia Blandin de un b i s tu r í estrecho y 
puntiagudo metido en una vainita para entrarlo y sacarlo mas 
ó menos á voluntad. También se puede echar mano de un t e n ó -
tomo ó b is tur í de bo tón . Una punción practicada á dos ó tres 
cen t íme t ros del ano permite la in t roducc ión del t enó tomo de 
plano debajo de la p i e l ; se introduce en el recto el índice de la 
mano izquierda para servir de guia al instrumento , que se vuelve 
de modo que corte el músculo de la parte superficial hacia la 
parte profunda. U n ruido particular hace ver que la sección del 
músculo es completa, y el dedo introducido en el recio sigue el 
surco formado por la separación de las fibras divididas. 

Este procedimiento es largo y de difícil egecucion , y hasta 
el mismo Blandin ha tenido que repetir segunda operación á los 
mismos enfermos que él habia ya operado , sin haber sido com­
pleta la curac ión . De ahí es que generalmente se prefiere la i n ­
cisión por el mé todo de Boyer ó la di latación por el de Rccamier. 
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LÁMINA 63 bis. 

CONTINUACION DE LAS OPERACIONES QUE SE PRAC­

TICAN EN E L ANO Y EN E L RECTO. 

F i g . 1. Escisión de tumores hemorroidales.—Se cogen los 
tumores con las asas de hilo a y h , pasadas por su base; la esci­
sión se practica con tijeras curvas c. 

Fig. 2. Escisión de los pliegues radiados del ano.—Un pliegue 
cogido con las pinzas a es cortado con las tijeras h . 

F ig . 3. Imperforacion del ano. — Escisión de pequeños colga­
j o s . — Cada colgajo es cogido con unas pinzas a , y cortado con 
las tijeras h. - • 

TUMORES HEMORROIDALES. 

Tan solamente deben operarse los tumores hemorroidales 
cuando se oponen á la defecación á causa de su escesivo volumen; 
cuando están inflamados, dolorosos y que la pérd ida de sangre 
que ellos ocasionan debilita considerablemente al enfermo. Las 
almorranas internas que arrastran al recto y no pueden ser re­
ducidas , así como t ambién las que comienzan á degenerar, deben 
ser igualmente destruidas. 

La incisión, la caulerizacion, la ligadura y la escisión son los 
principales procedimientos operatorios que hoy se usan. 

La incisión solo es aplicable á los pequeños tumores; ella oca­
siona siempre un alivio m o m e n t á n e o , y por la sangre que sale 
puede facilitar la reducción de las almorranas internas. Esta ope­
ración puede ser practicada con el b i s tu r í ó con la lanceta; pero 
al cabo de poco tiempo vuelyen á renovarse los accidentes. Por 
consiguiente la incisión no presenta las ventajas de un procedi­
miento curativo. 

La cauterización solamente se pone hoy en prác t ica para cohi­
bir la hemorragia que puede resultar de la escisión. Efectiva­
mente , los cáusticos no son aplicables á todos los casos , y muchas 
veces no es posible l imi tar sus efectos. Y para evitar este incon-
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veniente ha imaginado M r . Amussal (hi jo) unas pinzas muy i n ­
geniosas, á beneficio de las cuales se l imita la acción de los 
cáusticos ( V instr. lara. X V I I , fíg. 8) En la punta de las ramas 
de unas pinzas se hallan dos tobos, en los cuales se puede int ro­
ducir el cáustico de Viena. Una hendidura longitudinal que puede 
abrirse y cerrarse á voluntad , permite el contacto del cáustico 
con las partes comprimidas entre los dos tubo-' Un tornil lo par­
ticular que r e ú n e las ramas de las pinzas, sirve para comprimir 
los tumores hemorroidales entre los tubos del por ta -cáus t ico . 

El procedimiento de M r . Amus-al debe fijar pues la atención 
de los prácticos y podrá devolver la boga á ia cauter ización. 

Procedimiento de Mr. Begin — Consiste éi en atraer afuera las 
almorranas internas á beneficio de un tapón de hilas que se i n ­
troduce en el recto y se vuelve á sacar en seguida, de modo que 
puedan atraerse fuera los tumores hemorroidales. Aplicado el 
hierro rojo , se retira el tapón cuando la escara parece suficiente. 

La ligadura. — Es sobre lodo aplicable en los tumores pedi-
culados; pero cuando éstos son anchos en su base ó se hallan 
reunidos en forma de rodete , es preciso pasar varias asas de hilo 
que en seguida se ligan separadamente. 

La ligadura no es un procedimiento ¡ n o c e n t e ; pues muchas 
veces ha ocasionado los mas graves accidentes , y no siempre son 
buenos sus resultados: de ahí es que este mé todo está hoy gene­
ralmente abandonado 

Escisión. — Esta se aplica á las almorranas esternas con la 
mayor facilidad y sin n ingún peligro. Si una hemorragia tiene l u ­
gar , basta la compresión ó la cauterización para cohibirla en se­
guida. Pero la escisión de las almorranas internas presenta mas d i ­
ficultades. Algunos dias antes de la operación estará sometido el 
enfermo á una moderada dieta, y se le darán algunas lavativas 
laxantes tanto para vaciar el intestino como para facilitar la es-
pulsion de las almorranas hacia afuera ( l á m . 63 l i s , l ig I ) . 

Procedimiento de Boyer ( í i g . 1 ) . — Cuando los tumores se ha­
llan fuera se hace acostar al enfermo sobre el borde de la cama ; y 
si éstos están esparcidos uno por uno, se pasa en cada uno de ellos 
una asa de h i l o , ó bien se les coge con una ó mas crinas. Pero 
cuando las almorranas forman un rodete interrumpido por dos, 

TOMO 11. . 19 . 
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Ires ó mas depresiones, como generalmente sucede, es preciso 
pasar una asa de hi lo en cada una de las porciones. Si no se les su­
jetara así á todos los tumorcitos hemorroidales, el dolor del p r i ­
mero que se cortara ocasionaría una contracción del ano, y los 
demás podrían entrarse dentro sin poder practicar la escisión. Dis­
puestas ¡as asas como decimos, coge el cirujano los dos cabos de! 
hilo que atraviesa el tumor ó la porción de almorranas por donde 
va á comenzar la ope rac ión , y los demás hilos de las otras los 
encarga á un ayudante. Para hacer mas saliente el tumor tira ha­
cia sí los hilos de la asa, y con un b i s tu r í corta la almorrana por 
su base, volviendo el recazo del instrumento hácia el centro del 
ano. Todos los demás tumores los va cortando así sucesivamente 
uno por uno. La mayor parte de los autores recomiendan cortar 
primero la membrana que cubre el tumor ó los tumores y sepa­
rarla de ellos lo mas posible. Esta precaución les parece sobre todo 
necesaria cuando hay muchas porciones que estirpar, para evitar 
una gran pérdida de sustancia á las paredes del ano , así como tam" 
bien la estrechez de esta parte , que á causa de ella pudiera tener 
lugar. Pero la membrana que cubre á las almorranas está ya tan 
intimamente unida á ellas que es casi imposible poderla separar» 
siendo esto todavía mas difícil á cau-a de la sangre que sale c n se­
guida de dividi r la . La estrechez del ano y de la eslremidad infe­
rior del recto se evita por medio del uso de mechas, y sobre todo 
liraelicando una incisión al ano y al esflncter que le rodea , después 
de haber estirpado los tumores. Esta incisión tiene además la ven-
laja de facilitar la in t roducción del tapón y las mechas ó clavos de 
hilos , á lo cual se opone la contracción espasmódica del esfincter. 

Antes de aplicar el aposito , hará el enfermo algunos esfuerzos 
como para hacer de vientre , á fin de hacer salir la sangre que ha 
entrado en el recto; luego se mete un tapón untado de cerato , em­
pujándolo lo mas posible hácia arriba. Después se introducen va­
rias bolitas de hilas ligadas, y se completa la cura con un gran 
mechón de hilas al cual se ligan los diferentes hilos de' las bolitas. 
El aposito se sostiene con un vendage de T . De este modo curaba 
Boyer á sus enfermos cuando se temía una hemorragia consecu­
tiva. 

Procedimiento de Velpeau. — Con e! objeto de evitar la he-
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morragia, ia inflamación y la infección purulenta , M r , Velpeau 
r e ú n e por primera inlencion las heridas de los tumores hemorroi­
dales. Para ello fija fuera con una erina , cada uno de los tumores 
que va á operar, y atraviesa su raiz ó base con uno ó mas hilos 
según el grosor del tumor ó de la porción hemorroidal. Cortando 
en seguida con el b i s tu r í ó las tijeras la almorrana por su base 
dejando intacto a t rás el hilo de la ligadura , solo falla coger suce­
sivamente cada uno de los hi los , para anudarlas. Las mechas , el 
taponamiento y demás parecen inút i l á M r . Velpeau, que ha ob­
servado curas completas en diez y quince dias. 

I)u p in tren no metia masque una pequeña mecha de hilas: y 
í,i se presen aba la hemorragia aplicaba el hierro candente hasta 
el rojo blanco. 

M r . Marx propone aplicar el hierro rojo inmediatamente des­
pués de la operación , como medio preventivo de la hemorragia. 

ESCRECENCIAS VENÉREAS. 

El procedimiento mas sencillo y rápido es la escisión. Se coge 
con las pinzas cada uno de los tumores y se le corla con ¡as l i j e -
ras: para cohibir la hemorragia basta aplicar en la herida un poco 
de algodón cardado y tocarla con la piedra infernal. 

PÓLIPOS D E L RECTO. 

La ligadura y la escisión son los únicos procedimientos emplea­
dos hoy. Guando el pólipo es esterno nada difícil es la operación; 
cuando es in te rno , se le atrae afuera como si se tratara de un t u ­
mor hemorroidal interno. 

CÁNCER DEL RECTO. 

Anatomía. — Los datos anatómicos siguientes han sido traza­

dos por Lisfranc. 
I.0 En la muger adulta > el d iámet ro án le ro -pos te r io r del pe-
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filié es de veintisiete m i l í m e t r o s ; pero puede variar no presen­
tando mas que de cinco á siete. 

2. ° En el uno y otro sexo , la distancia del ano á la parte i n ­
ferior del coxis es de cuarenta y un mi l íme t ro s ; y el intérvalo 
que existe entre el orificio inferior del recto y la base de este 
hueco es de cincuenta y cuatro mi l ímet ros . 

3. ° En ia muger , practicando una incisión oval á veinte m i ­
l ímetros poco mas ó menos de! orificio inferior del canal intest i­
nal , y disecándolo todo hasta el intestino sobre el cual se egercen 
ligeras tracciones, es posible qui ta r , como puede verse en el ca­
dáver , sin peligro de herir la vagina , cincuenta mi l ímet ros de las 
caras laterales y posteriores de aquel ó rgano j la salida que é¡ for­
ma adelante no es mas que de treinta y seis mi l ímetros á causa de 
las adherencias que él tiene con ía vagina en e-le punto. Estas 
adherencias formadas por libras musculares y por un tejido apo-
neuró t ieo y otro celular muy fuerte y denso , se estienden desde 
el tejido adiposo subcu táneo hasta unos siete mi l ímetros de pro­
fundidad. Ya hemos dicho que mas lejos se podrá separar con el 
dedo índice el recto de la vagina hasta la inserción del peritoneo. 

4. ° En el hombre y en ía muger , egerciendo algunas traccio­
nes en el recto, cuya salida está indicada por la desaparición de 
sus encorvaduras, el peritoneo apenas desciende dos mi l ímet ros ; 
se puede asegurar de esto estando abierto el abdomen del ca­
dáver . 

5. ° En el hombre , después de practicada la incisión al rede­
dor del recto y disecado hasta este intestino, se le somete á l ige-
sas tracciones; y se pueden quitar cuarenta y un mi l ímetros de 
toda su circunferencia sin esponerse á herir la uretra. 

6. ° Delante de la prós ta ta este canal no tiene relación con el 
recto, al cual no está unido , del mismo mudo que la vejiga , por 
un tejido celular fmo y e lás t i co , sino en una ostensión de siete 
mi l íme t ros . Cuando la uretra1 llega a! p e r i n é , el recto se aleja 
tanto mas del intestino Cuanto mas adelante se va dir igiendo, y 
desde el punto en que abandona al intestino hasta la p i e l , forma 
con el egc del canal intestinal un ángu lo de veinte grados poco 
mas ó menos. Los tejidos que ocupan este ángulo son demasiado 
conocidos para que los indiquemos a q u í ; lo que es menester tener 
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presente es la imposibilidad de poderlos disecar con el dedo , y por 
ello la necesidad que hay de dividirlos con el b i s tu r í . 

7 .° Las arterias hemorroidales inferiores, la rama superficial 
de la pudenda interna , la trasversal del p e r i n é , las hemorroidales 
medias y las ramas terminales de la hemorroidal superior , son los 
únicos vasos importantes que hay peligro de her i r ; la ligadura ó 
la compresión de estos vasos no es imposible; bien se puede res­
ponder de la hemorragia en la operación que vamos á describir. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

Dilatación. — Este medio paliativo puede ser ú t i l en los casos 
•en que no es practicable la escisión (Véase mas lejos Estrechez 
del recto ) . 

Escisión ~~ Procedimiento de Lis fmnc) . — «El enfermo debe 
estar colocado en una cama ó en una mesa guarnecida de colcho­
nes ; acostado de lado con las piernas medio encogidas , y sujetado 
en esta posición por los ayudantes. Uno de éstos estiende los te­
gumentos del rededor del ano; otro se encarga de alcanzar los ins­
trumentos al operador. El cirujano toma un bis tur í convexo en 
primera posición con la mano derecha, y estirando los tegumen­
tos con la izquierda, practica, á unos veintisiete mi l ímet ros del 
orificio anal , dos incisiones semilunares que interesen la pie! y se 
reúnan adelante y atrás del recto. Podrá suceder que se presenten 
vegitaciones ó alceraciones carcinomalos is en la piel vecina del 
ano, y que sea necesario practicar estas dos incisiones á una ma­
yor ó menor distancia del recto , á fin de poder destruir todas las 
partes enfermas. En seguida se diseca la piel dirigiendo el corte 
del b i s tu r í hacia el recto , y se aisla éste de todas partes. Estas dos 
incisiones tienen la ventaja de permit ir el abajar el recto y de ha­
cerlo salir abajo mas de veintisiete mi l ímet ros cuanlo se le estira 
después de haber metido el dedo índice en su inter ior . Si el cán­
cer es superficial, l imitado á la mucosa, ó no se estiende mas allá 
d é l a s túnicas intestinales, cuando al propio tiempo solo se es-
liende hasta unos veintisiete mil ímetros encima del ano, es fácil, 
encorvando el índice metido en el recto y tirando hácia abajo , de 
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volver el intestino sobre sí mismo de modo que pueda verse á des­
cubierto toda la enfermedad. En tal caso basta dividir la parte 
vuelta del recto y practicar su escisión rodeándola de plano con 
unas fuertes tijeras. Cuando la enfermedad se presenta en esta 
forma la operación es tan sencilla como fácil de egecutar. Las fi­
bras del esfincter esterno no son casi nunca disecadas totalmente, 
y después de la cicatr ización de la herida , no es nada incómodo el 
acto de la defecación de los operados. 

2.° Cuando el cáncer ha invadido la totalidad de las tún icas 
del intestino y el tejido celular que le rodea , y sube hasta la al­
tura de cincuenta y cuatro á ochenta mi l ímetros , no puede po­
nerse en prác t ica el procedimiento operatorio que acabamos de 
describir. La operación es entonces murho mas complicada; des. 
pues de haber practicado las dos incisiones semilunares y disecado' 
la parte inferior del recto en toda su circunferencia es preciso 
practicar con unas fuertes tijeras rectas dirigidas sobre el dedo í n ­
dice metido en el in tes t ino, i.na incisión paralela á su ege. Esta 
incisión se debe practicar en la parte posterior del recto porque en 
esta parte es donde menos vasos se encuentran , y en ella hay me­
nos peligro de abrir el peritoneo ó de herir a lgún órgano impor­
tante. La incisión debe prolongarse hasta encima de los límites 
del m a l ; ella tiene la ventaja de poder desdoblar el intestino y de 
dejar á descubierto la enfermedad en toda su estension. Como en 
todas estas incisiones hay siempre algunas pequeñas arterias abier­
tas, coviene suspender de cuando en cuando la disección durante 
dos ó tres minutos , y aplicar contra la herida del recto una es­
ponja empapada en agua f r i a , cuya acción astringente cohibe la 
pequeña hemorragia que oculta las partes donde se está operando. 
Cuando se levanta la esponja, fáci lmente se puede juzgar de la 
estension y naturaleza del m a l , pues que no sale por la herida ni 
una sola gota de sangre. Entonces se plantan dos ó tres crinas en 
la parte inferior del recto para sostenerlo fijo hacia abajo." 

Cuando la operación tiene lugar en una muger y ocupa el mal 
toda la circunferencia del intestino , se recomienda la introduc­
ción de dos dedos de un ayudante en la vagina para abajar el ta­
bique recto vaginal. La disección en esta parte debe hacerse con 
el mayor cuidado y precaución . 
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Cuando se opera en el hombre , se aconseja introducir en la 

uretra una sonda que sirve para hacer distinguir este canal d u ­
rante la disección de la parte anterior del recto. E l ayudante en­
cargado de tener esta sonda debe avisar al operador en cuanto 
sienta que el b i s tu r í se va aproximando á la uretra; el operador 
mismo la coge de cuando en cuando y le hace egecutar algunos 
movimientos para asegurarse de la posición del canal de la uretra 
y del espesor de las parles blandas que lo cubren. 

Después de la operación es preciso esplorar el recto con el dedo 
á fin de descubrir y destruir las partes blandas que hayan escapado 
á la acción del b i s tu r í . Luego se introduce en el recto una mecha 
de longi tud y grosor convenientes. 

En las mugeres es necesario sondar la vejiga algunas veces por 
espacio de una quincena de d í a s , á fin de poner la herida al abri­
go del contacto de los orines. 

Procedimienío de Mr. Velpeau. — Guando el canal forma un 
anillo de solamente veintisiete mi l ímetros de altura , se le divide 
primero a t rás , luego se le baja y dirige afuera con el dedo ó por 
medio de una buena erina ; entonces se pasan los hilos como si se 
tratara de un rodete hemorroidal ( véase lo que en las páginas an­
teriores hemos dicho sobre es to) , y se termina la operación del 
mismo modo. 

Operac ión . — M r . Vidal (de Cassis) ha hecho las siguientes 
reflexiones sobre las consecuencias de esta operación : «A benefi­
cio de la operación del cáncer en el recto, rara vez se destruye 
todo el mal y puede al contrario activar el t é rmino fatal. De nue­
ve enfermos perdió Lisfranc tres; y M r . Velpeau ha perdido tres 
de seis operados, y solo dos se curaron primitivamente : el sextQ 
q u e d ó afectado de incontinencia. Es pues esta una operación que 
no destruye siempre el m a l , que dá por resultado curaciones i n ­
completas , y que puede matar en doce horas. Pero como los en­
fermos afectados de cáncer del recto tienen que sucumbir por fin 
á consecuencia de tan mort í fera afección , y que ún i camen te la 
operación puede dar alguna esperanza de vida , según ciertos c i ­
rujanos, por eso algunos se creen autorizados para practicarla." 

Según dicho M r . V i d a l , el cáncer que se presenta bajo la 
forma de una aglomeración de tumores es de maligna naturaleza 
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y (io una estremada tendencia á la recidiva. Cuando se estiende 
á mas de veintisiete mi l ímetros de altura se escapa á la acción del 
b i s t u r í . En el hombre es muy difícil de separar el recio de la 
parte anterior de la prós ta ta , cuyo tejido podrá ser confundido 
con el del escirro, á causa de su color y consistencia. Otros c i r u ­
janos ( M r . Pinaul t) quieren que se opere-cuando el cáncer no se 
eleva á mas de cincuenta y cuatro mi l ímet ros , no es tendiéndose 
por otra parte demasiado profundamente en espesor. En la muger 
no se deber ía ensayar ninguna especie de operación cuando in t ro­
duciendo el dedo en la vagina se echa de ver que el tabique recto 
vaginal está afectado. 

TAPONAMIENTO DEL RECTO. 

A consecuencia de las operaciones que acabamos de describir, 
pueden presentarse hemorragias que reclamen esta especie de 
operac ión . Y a hemos descrito detalladamente el aposito indicado 
po í Boyer después de la operación de las hemorroides. E l mismo 
procedimiento podrá ser puesto en uso según los casos. 

Una compresa introducida de modo que forme un culo de saco 
en el recto y esté atacada con hilas , ó bien una vejiga mojada 
introducida del mismo modo y llena después de hilas podrán eger-
cer una compresión suficiente para cohibir las hemorragias de esta 
reg ión . Los sequillos de cautchu vulcanicado llenos de aire y 
otros muchos utensilios de goma elást ica de diferentes formas y 
llenos también de aire , serán quizás preferibles a! tapón de hilas. 

CUERtOS ESTRAÑOS EN EL RECTO. 

La forma, el volumen de los cuerpos es t raños y la profundi­
dad á que se hallen metidos, debe rán inspirar la clase de los pro­
cedimientos operatorios é instrumentos á que se h a b r á de recur­
r i r . E l espéculo , las pinzas y tenacillas, etc , podrán servir en la 
mayor parte de los casos. Y si necesario fuera , se dividi rá el ano 
con el b i s t u r í . 
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E S T R E C H E Z D E L ANO Y D E L R E C T O . 

Se puede combatir esta afección por medio de la dilatación 
ó ia incisión. 

Dilatación. — Desault dilataba el recto con mechas untadas de 
cerato y gradualmente aumentadas de volumen. Las sondas de 
goma elástica pueden emplearse en las mismas condiciones. 

M r . Costoliat introduce primero una especie de funda de tela 
á beneficio de una sonda; luego después se llena de hilas dicha 
funda. 

M M . Bermond y Tanchou han imaginado algunos ingeniosos 
aparatos que pueden servir en ciertos casos particulares. 

En resumen, la dilatación puede usarse cuando la estrechez 
ocupa cierta altura. Los procedimientos mas sencillos y menos 
dolorosos en su aplicación deberán ser elegidos con preferencia. 

Tm incisión. — Es sobre todo aplicable en la es t rechéz mem­
branosa sin degeneración escirrosa. Ella se practica con un b is tu­
rí de punta redonda metido de plano sobre el dedo índice i n t ro ­
ducido antes hasta el sitio de la estrechez ó de la brida orgánica; 
al llegar á ésta se vuelve contra ella el corte del instrumento y se 
la divide al tiempo de sacarlo, practicando después una ó varias 
incisiones según la estension de la estrechez; una gruesa mecha 
será introducida luego en el recto. 

En ciertos casos de degeneración se estrujará el t u m o r , se le 
arrancará ó pract icará la ligadura ó la cauterización, sin que 
estos métodos puedan ser sometidos á reglas fijas. 

CAIDA Ó DESCENSO D E L R E C T O . 

L a mucosa del recto flojamente unida á las demás túnicas 
desciende unas veces hasta dos ó tres cen t íme t ros ; y en otros casos 
se sale enteramente el recto arrastrando consigo el peritoneo. 

Los procedimientos operatorios para remediar esta enferme­
dad son: 1.° ¡a r e d u c c i ó n ; 2 . ° la escis ión; 3 .° la cauter ización; 
4 .° la escisión de los pliegues del ano. 

I .0 L a reducción no es mas que un medio pal iat ivo, puesto 
TOMO I I . 20 
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que la enfermedad se reproduce cuando el individuo eslá largo 
tiempo derecho ó hace algunos esfuerzos estando en el sillico. 
Sin embargo, cuando la caida del recto sobreviene á consecuencia 
de una larga enfermedad ó de debilidad accidental, la reducción 
es el único medio á que podrá rccurrirse: la enfermedad des­
aparecerá cuando se repongan las fuerzas del individuo mejo rán­
dose el estado general. 

Se lavará el tumor formado por el recto, rodeándolo después 
con compresas mojadas; el operador lo cogerá con la mano i z ­
quierda comprimiendo un poco para hacerlo disminuir de vo lu ­
men ; luego con el índice de la derecha empuja progresivamente 
la parte esterna del t umor , de modo que entren primero las par­
tes que primeramente salieron. Si hubiera es t rangulac ión se des-
hridaria ó dividir la el ano. 

Una vez operada la r e d u c c i ó n , será sostenida por medio de 
una gruesa mecha y un vendage en forma de T . 

2. ° La Escisión es un procedimiento rápido y debe practicarse 
del siguiente modo: se atraviesa el tumor por su base con dos 
ó tres asas de hilo que lo sos tendrán fuera, y luego se practica 
la sección del tumor con un b i s tu r í delante de los hilos. Conviene 
i r ligando las arterias á medida que se abren , aplicando después 
el hierro rojo en la herida. 

3. ° Caulerizacion. Tocando diferentes puntos del tumor con 
un cauterio plano al rojo-blanco se favorece la formación de un 
tejido inodular que por medio de sus propiedades de re t racción 
puede prevenir la vuelta ó reproducción del mal. 

La cauterización no es in fa l ib le , n i aplicable sino en los ca­
sos en que se presentan del todo sanos los tejidos. 

4 . ° Escisión de los pliegues radiados del ano ( lám. 63 his, fig. 2 ) . 
— Para disminuir la circunferencia del ano y dar mas fuerza ó 
elasticidad á l o s tejados subyacentes , propuso Dupuytren destruir 
algunos pliegues radiados al rededor del ano. Se coge cada uno de 
los pliegues con unas pinzas-erina, y se practica la escisión con 
las tijeras curvas. Esta incisión debe prolongarse hasta el ano y 
aun mas adentro para que la contracción tenga lugar en un espa­
cio mayor. 

Este procedimiento sale mal muchas veces: y por eso es pre-
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ferible en ios casos graves practicar en seguida la escisión total 

del tumor. 

IMPERFORACION DEL ANO. 

Esta disposición viciosa congéni ta puede existir en los recien 
nacidos pudiendo ser superficial ó profunda. 

La imperforacion superficial la forma solamente la p i e l , una 
ligera capa celulosa la separa de la membrana mucosa que for­
ma un fondo de saco. Esta imperforacion se conoce fác i lmente á 
la coloración violácea de la piel y á la salida que ella hace d u ­
rante los gritos del n i ñ o . Empujando interiormente la piel con el 
dedo, se percibe la cont racc ión de los esf ínteres . 

Se introduce la punta del b i s tu r í en el centro del punto que 
se supone ser la estremidad del recto; y en seguida sale un chorro 
de meconio. Con el b i s tur í despuntado se practica luego una i n ­
cisión crucial en el tabique membranoso ; terminando la operación 
con la escisión de cada uno de los colgajos sucesivamente pract i ­
cada con las tijeras secundadas por las pinzas. Esto hecho se i n ­
troduce en el recto una mecha de hilas gruesa como el dedo me­
ñ ique , sosteniéndola allí fija ( r enovándo la á su tiempo) para i m ­
pedir la es trechéz del orificio. ( L á m . 63 his , fig. 3.) 

La imperforacion profunda caracterizada por un tabique que 
puede hallarse á una altura variable , no es accesible á los ins­
trumentos metidos por el ano sino en el caso de estar situada á 
cinco o seis cent ímet ros del orificio esterno : en el caso contrario 
hay que practicar la operación del ano ar t i f ic ial . 

La ausencia ó falta de defecación , la h inchazón del vientre y 
ios signos que caracterizan las retenciones de materias fecales , ha­
cen conocer en seguida la imperforacion profunda del ano. E l signo 
mas seguro es el obstáculo que se encuentra con una sonda in t ro ­
ducida hasta cierta altura del recto sin poder pasar de allí. 

La operación no presenta ninguna dificultad hasta una altura 
de tres ó cuatro cen t íme t ros . Puede echarse mano de un espéculo 
para dilatar la parte inferior del recto y practicar en el tabique 
una punción con el b is tur í guarnecido de una venda hasta algu­
nas líneas cerca de su punta. El meconio sale en seguida. Después 
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se cortan los colgajos del tabique y se favorece la dilatación á be­
neficio de una mecha de hilas, como dijimos arriba. 

Procedimientos de Mr. Malgaigne.—Se introduce el dedo me­
nique en el ano; y una vez conocido el tabique, se agranda el 
ano en la parte anterior con sola una punzada de b i s t u r í , enton­
ces, empujando el mismo n i ñ o , á cada esfuerzo que hace se ve 
aparecer el tabique rectal hasta el nivel de la p ie l . Se coge ésta 
con las piusas llamadas de dientes de r a t ó n , se la divide en for­
ma de cruz , y se cortan los dos ángulos posteriores, sacando 
luego del recto todo el meconio contenido. Los ángulos anterio­
res, después de haberlos despojado de su mucosa del lado del ano 
se les atrae hasta el nivel de la incisión cu tánea , á la cual se les 
reúne por medio de algunos puntos de sutura entrecortada. 

ANO ANORMAL. 

La parte inferior del recto puede faltar y abrirse el ano en la 
vagina ( 1 ) , la vegiga ó en cualquiera otro punto del bajo vientre. 

Cuando el recto se abre en la vagina, dos procedimientos pue­
den ponerse en uso. Por medio del primero se divide el per iné y 
el tabique hasta el ano anormal; colócase una cánula en el fondo 
de la herida, y luego se r eúne sobre ó contra la cánula : el cana! 
formado por ella cont inúa la dirección del recto. 

En el otro procedimiento (Dieífenbach) no se divide n i el pe-
riné n i la orqui l la ; se practica una punción en el per iné y penetra 
directamente en el recto. Se introduce una sonda , y el ano anor­
mal es tratado después como una fístula recto-vaginal. 

En caso de ausencia de la parte inferior del recto , es preciso 
restablecer el ano natural creando en el espesor de los tejidos 
un conducto que permita i r delante del recto ó bien formar un 
ano ar t i f ic ia l , del modo que se dijo al tratar de és te . En casi to ­
dos los casos se termina el intestino por una especie de ampolla 
llena de meconio; es necesario di r ig i r el instrumento contra esta 

(1) ün caso de éstos muj reciente queda consignado en el primer tomo del 
Tratado teórico practico de las enfermedades venéreas j sifüiúcas , por c! 
Dr. Vicente. 
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ampolla dividiendo los tegumentos capa por capa en el sitio que 
debiera ocupar el ano na tura l , esplorando el fondo de la herida 
después de cada ligera incisión. En cuanto se encuentra y recono­
ce la ampolla del fin del intestino á beneficio de la fluctuación, se 
practica una p u n c i ó n , y después varias incisiones en diferentes 
sentidos. La dilatación se sostiene por medio de una sonda ó de 
mechas de hilas. 

Cuando el ano se abre en la vejiga , se obra del mismo modo. 
En esta operación es preciso aproximar lo mas posible la direc­
ción del b is tur í de la cara anterior del sacro á fin de evitar la ve­
jiga misma en el hombre y la vagina en la muger. 
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OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN E L PENE. 

F ig . 1. Incisión del frenillo del pene. — Un bis tur í a , atravie­
sa el frenillo para dividir lo de abajo á arriba. 

F ig . 2 . Fimosis. — Una sonda acanalada b , está metida entre 
el prepucio y el glande; un b is tur í a , resbalan io en el canal de 
la -onda hace una punción en la parte inferior del prepucio y lo 
divide de dentro á afuera. 

F ig . 3. Con las pinzas a , coge el operador los colgajos del 
prepucio para cortarlos con las tijeras h. 

Fig . 4 . Circuncisión. — E l prepucio, estirado hasta mas ade­
lante del balano, está cogido con las pinzas ad hoc; los hilos b b, 
han sido paáados por la abertura que presentan las pinzas en el es­
pesor de sus ramas, y atraviesan después el prepucio. 

Fig . 4 bis , 2 .° tiempo. División de la piel del prepucio por de ­
lante de las pinzas. 

F ig . 5. E l prepucio se halla abandonado á sí mismo. La t i ran-
téz de la piel hácia atrás es mayor que la de la mucosa. — a a , h i ­
los para las ligaduras. 

F i g . 5 bis. Una ligadura a , r eúne la mucosa á la p ie l , 
F i g . 6. Operación del parafimosis. — Reducción. 

DIVISION D E L F R E N I L L O D E L P E N E ( f i g . 1 ) . 

Se puede practicar esta operación con las tijeras ó con el bis­
tu r í . U n ayudante sostiene el balano; el operador t ira hácia sí un 
pliegue de la piel que estira el f reni l lo . Si se opera con las tijeras, 
se debe dividi r el frenillo en un solo golpe; si con el b i s t u r í , se 
atraviesa el frenillo de derecha á izquierda y se le divide desde la 
base ó de dentro á afuera en toda su estension. 

La cura consiste en meter unas hilas entre los bordes de la i n ­
cisión para impedir que se reúnan por primera intención. 
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FIMOSIS ( f i g . 2 á 5 bis). 

El fimosis puede ser operado por incisión , escisión ó circunci­

sión. 
I .0 Incisión. — La incisión consiste en dividi r el prepucio. 

Esta incisión que los franceses llaman deshridainienlo, puede ser 
practicada en todos los puntos de la circunferencia del prepucio. 
M r . Cloquet aconseja practicar la incisión en la parte inferior del 
glande para que la cicatriz no quede visible. Coster practicaba un 
desbridamiento múl t ip le que consistía en tres incisiones poco pro­
fundas hechas á igual distancia la una de la otra en el borde l ibre 
del prepucio. 

E l desbridamiento puede ser practicado con tijeras ó con bis­
tur íes de varias formas, cuya hoja metida ó envainada debajo del 
prepucio, se saca ó queda libre de repente en el acto de operar la 
incis ión. 

Un b i s tu r í estrecho con una bolita de cera en la punta untada 
de aceite , puede ser igualmente introducido debajo del prepucio; 
en cuanto la bolita de cera hace alto en el culo de saco ó fondo de 
este ó r g a n o , imprime el operador al instrumento un movimiento 
de báscula de modo que empujándolo atraviesa el prepucio , y re­
tirando la hoja hacia s í , lo divide de atrás á adelante. 

Una sonda acanalada , introducida debajo del prepucio (f ig . 2) 
puede servir t ambién para guiar el instrumento. Pero cualquiera 
quesea el procedimiento empleado, conviene t i rar bien la piel 
para que la incisión sea rápida y neta ( i ) , 

2 . ° Escisión. — Esta es muchas veces un segundo tiempo de la 
incisión. Cuando la piel del prepucio es larga , después de la inc i ­
sión dorsal , quedan unos colgajos laterales muy diformes , que es 
preciso cortar. Para ello se coge cada colgajo con las pinzas y se 
practica la escisión con las tijeras (f ig . 3 ) , de modo que quede una 
herida regular. 

(1) En el tomo primero del Tratado teóríco-prdctico de las enfermedades 
venéreas y sifilíticas, por el Dr. Vicente, pueden verse algunas observaciones 
é importantes reflexiones sobre la operación del fimosis, según el método de 
Ricord, 
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La escisión , considerada como procedimiento operatorio ú n i ­

co puede ser practicada con las tijeras ó con el b i s t u r í ; en este 
caso se levanta un pliegue en un punto de la circunferencia del 
prepucio , y se le corta de modo que resulte la escisión de un co l ­
gajo en forma de V ó de media luna. 

3.° Circuncisión. — En esta operación se sacrifica todo el borde 
libre del prepucio. 

E l prepucio se tira adelante, se coge toda la piel que sobrepasa 
al glande entre los bordes de unas pinzas, y en un solo golpe de 
b i s t u r í , rasando las pinzas, se corta toda la parte del prepucio 
que se halla delante de ellas. Cuando se suelta luego el prepucio, 
se ve que la mucosa no sigue la piel hacia a t rás (fig. 5 ) ; entonces 
es preciso dividir esta mucosa practicando varias incisiones m ú l t i ­
ples y abajar sobre la herida los colgajos así formados. 

M r . Ricord aconseja trazar con t inta ó nitrato de plata la línea 
sobre la cual se quiere dividi r el prepucio cogido entre las pinzas, 
que llevan su nombre. Dejando luego el prepucio se puede cal­
cular el retroceso que hará la p i e l , pudiendo adelantar la línea ó 
ponerla mas a t r á s , según la necesidad del caso. 

Circuncisión con sutura, —Procedimiento de Mr. Vidal modi­
ficado por Mr. Ricord. — Para dar una idea mas exacta de los r e ­
sultados de esta operación me he decidido á insertar aquí las ob­
servaciones de que acabo de hacer mención tomándolas , como he 
dicho, del tomo pr imero, p á g . 234 , de m i Tratado sobre las en­
fermedades venéreas y sifilíticas. 

25.a OBSERVACION. 

Hospital de venéreos de París . 

F m o s i s . = Circuncisión.-—Sutura de la mucosa prepucial con 
la piel del pene. — Curación completa en quince dias. 

En el n ú m . 14 de la segunda sala de dicho hospital á cargo de 
M r . Ricord se hall t un joven de 24 años de edad, el cual fue ope­
rado el 27 de Mayo ú l t imo de un fimosis que le sobrevino á con­
secuencia de antiguos chancros, ú lceras sifilíticas ya curadas en 
el prepucio. 
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La operación consistió en la circuncisión con sutura, por ser 

este el mé todo predilecto de Ricord. Y antes de entrar en la his­
toria de este operado, recordemos de paso los diferentes métodos 
de operar el limosis, á fin de hacer sobresalir mas las ventajas de 
la circuncisión con sutura. 

Todo el mundo sabe que en el caso de fimosis simple la ope­
ración no consiste sino en una incisión en la parle dorsal del pre­
pucio, y en seguida queda á descubierto el balano. Pero de este 
modo la parte queda muy deforme , y los colgajos, como las ore­
jas de un perro de caza, dice Ricord , pendientes de! prepucio, 
pueden impedir mas ó menos las funciones del referido ó rgano . 
Es verdad que empleando el mé todo de Celso ( A corn. Celsi de 
medicina, l i b . V i l , cap. X X V I , pág . 3 4 3 ) , es decir, que practi­
cando la incisión en la parte inferior del prepucio cerca d e l i r e -
n i l l o , la deformidad no es tan considerable, pero de todos modos 
lo es. Finalmente, la simple incisión sea inferior, sea lateral , y 
particularmente la superior, necesita las mas veces la escisión de 
los c o l g a j o , operación que no deja ya de ser dolorosa, y que 
espone á la hemorragia, dejando siempre la parte mas ó meaos 
deformada. Algunos profesores se contentan con desbridar el pre­
pucio practicando cuatro ó seis pequeñas incisiones al rededor del 
borde de este ó r g a n o ; pero este método , que es al menos tan do­
loroso ó mas que los mencionados, tiene por otra parte el incon­
veniente de dejar espuesto al operado, en el caso de inflamación 
ulterior del prepucio ó del balano, á un nuevo fimosis , y á un 
parafimosis que necesitarian una otra opcra'cion. 

A l contrar io , practicando la c i r cunc i s ión , queda el operado 
al abrigo de todos estos accidentes, no siendo por otra parle m u ­
cho mas dolorosa la operación. (Ricord dice que los jud íos hacían 
y hacen muy bien en circuncidar á los recien nacidos, aunque no 
fuese sino por razón de la curiosidad. Por su parte si tuviese un hi jo , 
le circuncidaría el primer dia que haciese, dice dicho profesor). 

En fin , la circuncisión con sutura ha sido puesta en boga por 
Vida l de Cassis, que es el primero que ha empleado la sutura de 
la membrana mucosa con la piel en esta operación. Pues sabido 
es que en seguida de la escisión de la piel del péne , se retira és ta 
hácia a t r á s ; y eomo la doble mucosa del prepucio forma al nivel 
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de la incisión como una especie de rodete, no solamente habr ía 
que escindirla en el caso de no emplearse la sutura , sino que de 
este modo resulta siempre una ancha herida que, complicándose 
muchas veces de hemorragia, se inflama y supura casi siempre. 

La sutura, pues, evita todos estos accidentes , y en su conse­
cuencia quedan probadas las ventajas de este método sobre los 
demás. 

Volviendo á nuestro operado, he aquí cómo procedió Ricord: 
Acostado el paciente en posición supina, le hizo el operador una 
raya con tinta en la piel del prepucio á dos líneas de distancia 
(adelante) de la corona del balan o ó del borde ó relieve que for­
ma dicho órgano al través de la piel . En seguida principió el ope­
rando á respirar el vapor del é ter , y al cabo de tres ó cuatro m i ­
nutos q u e d ó insensible. En este estado introdujo Kicord entre 
prepucio y glande, parte superior ó dorsal de este ó r g a n o , una 
aguja lanciforme de unas dos pulgadas y media de l a r g o , cuya 
punta se habia guarnecido con una bolita de cera del grosor de 
un pequeño garbanzo. Luego , cogiendo el operador el prepucio 
y t rayéndolo hacia s í , atraviésalo con la aguja (después de haber 
hecho desprender fáci lmente la bolita de cera, que por el mo­
mento se queda dentro) al nivel de la línea negra y parte dorsal 
del péne , como hemos dicho. En seguida y mientras el operador 
atrae hacia sí el prepucio con el índice y pulgar de cada mano, 
hasta formar un pliegue longitudinal segon la dirección de la 
aguja, que queda a t ravesándolo solamente con su punta, un ayu­
dante aplica inmediatamente unas largas pinzas que llevan el 
nombre de Uicord , entre la aguja y la raya negra que se habia 
trazado en el prepucio, la cual queda comprendida en todo lo que 
muerden és tas . Sujetado de este modo el órgano referido, como 
las pinzas presentan en el espesor de sus ramas como una especie 
de larga claraboya de unas dos líneas y media de ancha , á la que 
corresponde la raja negra del prepucio, pásase trasversalmente 
por ella otra aguja con un hilo bien largo para hacer cuatro pun­
tos á igual distancia les unos de los otros poco mas ó menos; y 
esto concluido, divídese el prepucio de dentro á fuera entre las 
pinzas y la aguja , que a t ravesándolo con su punta, según queda 
dicho, se halla paralelamente encima de é s t a s , y no sirve de otra 
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cosa sino de palanca , por decirlo a s í , para i r levantando la parte 
incisa del prepucio, cuya incisión se practica de un solo golpe de 
bis tur í . Esto hecho, cesase de comprimir el prepucio con las p in­
zas (llamadas t ambién de fimosis) j abandónase el pene, y la c i r ­
cuncisión está ya hecha. Lávase con una esponja la herida; prac­
tica Ricord la torsión de las cuatro arterias (superiores é inferiores) 
del péne con las pinzas ad hoc De los cuatro puntos practicados 
en el indicado pliegue del prepucio resulta una embastadura al 
rededor del miembro. 

Cúr tanse luego por el medio los hilos que pasan por delante 
del balano en dirección perpendicular al meato urinario , y cada 
uno forma entonces una asa con el que le corresponde; loque 
quiere decir , que hay que practicar ocho puntos sueltos, cuatro 
en cada lado. 

De estos ocho puntos sueltos resulta la reun ión de la mucosa 
prepucial con la piel del p é n e , que sostenida por ellos no puede 
ya retirarse hacia el pubis. 

Ricord no hace uso de hilas con cerato para cubrir la herida, 

ni de ninguna especie de aposito de los que acostumbran los de­

más profesores. 
Prescripción. — Compresas de agua fria aplicadas continua­

mente en el péne , y renovadas al momento se calienten. — Dos 
pildoras de tridacio (Lactucario ó estracto de lechuga) y de a l ­
canfor. La fórmula de estas pildoras es: estracto de lechuga 3 
gramas (60 granos poco mas ó menos); alcanfor, igual dósis , para 
hacer veinte pildoras; media ración ; limonada. 

A l dia siguiente de la operación ( 28 de M a y o ) , á pesar de 
las pildoras de alcanfor ha habido algunas erecciones, pero nada 
de leaccion febr i l . Cont inúase con las compresas de agua f r ia , or­
denando cuatro pildoras. 

El primero de Junio (sexto dia de la operación ) corta Ricord 
los hilos de la sutura, siendo de advertir , que de resultas de las 
erecciones nocturnas , que las pildoras de estracto de lechuga y 
de alcanfor no han podido calmar, dos de los puntos de sutura 
superiores rasgaron los tejidos que aquellos unian, esto es, la m u ­
cosa prepucial y la piel del péne . Por las demás partes habia te­
nido lugar la reunión por primera intención. 
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Prescripción. — Cuatro pildoras; planchuela de hilas con ce-

rato opiáceo al rededor del péne ; media rac ión . 
El 11 de Junio ( d é c i m o quinto de la o p e r a c i ó n ) sale el 

operado completamente curado del hospital. 

26.a OBSERVACION. 

Otro caso de circuncisión. 

En el n ú m . 12 de la 9.a sala del mismo hospital se halla 
también un joven de 20 años de edad , el cual fue operado igual­
mente sin dolor á beneficio del é t e r el 27 de M a y o , de un ílmosis 
congéni to . 

Se procedió á la operac ión de! mismo modo que en el an­
ter ior , y concluida ésta , como lo hace siempre I l i c o r d , por to ­
do aposito se le aplicaron continuamente compresas de agua fria 
sobre la incisión. A los cuatro dias levantó ó cor tó el operador 
los puntos de sutura, pues la reunión por primera in tención ha­
bla tenido lugar casi por todas partes. Y el 10 de Junio (déc imo-
cuarto de la operación) salió tan completajiente curado del hos­
p i t a l , que nadie hubiera dicho acababa de ser circuncidado. Solo 
se observaba una línea blanca casi imperceptible al rededor de 
la antigua base del prepucio. 

En este individuo se conoce que las pildoras de estracto de 
lechuga y de alcanfor tuvieron mas acción que en el otro , pues las 
erecciones no han sido ni tan fuertes ni tan continuas. Pero de 
todos modos, en las muchas circuncisiones que le he visto pract i ­
car á Ricord , siempre he observado el mismo buen resultado. Es 
verdad que en la mayor parte de los casos en que las erecciones son 
algo frecuentes, siempre hay alguno que otro punto de sutura 
que rasga los tejidos que ésta unia; pero generalmente hablando, 
siempre quedan cuatro ó seis, á beneficio de los cuales se obtiene 
la reunión por primera intención en la mayor parte de la herida. 
E l t é rmino medio de la curación es de quince dias. 

Como quiera que la operación del fimosis, según el mé todo de 
Ricord , no se halla consignada en n ingún l i b r o , pues si bien 
su verdadero inventor es Vidal de Cassis, ha sido modificada de 
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una manera ventajosa por Ricord , aunque no sea mas que pol­
las pinzas de fimosis inventadas al objeto por és te , con las cuales 
se evita necesariamente el herir el balano al atravesar el prepucio 
con Mas agujas, como ha sucedido á M r Vida l de Cassis mismo; 
como quiera , digo , que s iendo-és te el mejor método de todos, 
en nuestra opinión y poco conocido , hemos creido conveniente 
entrar en algún detalle sobre el manual operatorio de la circunci­
sión con sutura , el cual es tan sencillo, que solo basta ver prac­
ticar una sola vez esta operación para no olvidarlo j a m á s . 

Estando ya para imprimirse el presente a r t ícu lo sobre el fimo-
sis , acaba de inventar M r . Vidal de Cassis unos pequeños garfios, 
con los cuales se reemplaza la sutura con muchís imas ventajas. 
Estos pequeños garfios, llamados serres-fines por dicho autor, 
pueden compararse á ciertas tenacillas de fumador construidas con 
un hilo de plata entrecruzado , y tan cortas como un gafete ord i -
r io . Apretando la estremidad de esta especie de tenacillas ( tan cor­
tas, repito , como un gafete de cuatro ó cinco lineas de la rgo) , se 
abren en seguida , y la parte por donde muerden está dispuesta 
como la boca de un pescado, es decir , que ¡as puntas de los h i ­
los metálicos que forman esta parte son puntiagudas , y dejando 
libre el instrumento , se cierran por sí mismas (las tenacillas), 
cruzando ó encajándose sus dientes como los de las pinzas llama­
das de ra tón. 

Con estas tenacillas queda muy simplificada la operación del 
íimosis , pues ellas reemplazan los puntos de sutura , con m u c h í ­
simas ventajas, he d icho, para obtener de un modo mas seguro 
la reun ión de la piel con la mucosa prepucial. Y digo que la re­
unión es mas segura por medio de las tenacillas , garfios , serres-
fines , ó como se las quiera llamar , porque á medida que se 
hinchan los bordes de la inc is ión , la boca ó los dientes del ins­
trumento va cediendo poco á poco á la t i ran téz de los tejidos, 
pero sin dejarlos de sujetar , de modo que siempre es perfecta la 
coaptación: ó unión de los bordes de la incisión ; al par que prac­
ticando la sutura, muchas veces faltaban algunos puntos de ad­
hes ión, pues como el hilo no cede á la t i r an téz de los tejidos hin • 
cha dos, rompíanse éstos cuando era demasido fuerte la inflamación. 

En los casos que M r . Vidal ha aplicado las tenacillas nunca se 
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han rasgado los tejidos; siempre se ha obtenido la mas perfecta 
adhesión ó reunión de los bordes de la incisión. 

Para aplicar las tenacillas, serves-fines, se procede como sigue: 
1 • ° se coge ó agarra con las grandes pinzas de limosis la parte del 
prepucio que se quiera cortar. (Léase lo que dije arriba acerca 
del Manual operatorio de la operación que nos ocupa); 2 ." se cor­
ta de un golpe de b is tur í el prepucio fimosado; 3.° dejando á un 
lado las pinzas, se irá lavando ¡a incisión y reuniendo con los dedos 
los bordes de la herida, esto es, la piel y la mucosa prepucial; se 
aplicarán unas tenacillas de distancia en distancia, de modo que 
los muerdan y sujeten en toda la circunferencia del pene ; ordina­
riamente suelen col carse catorce ó quince garfios {serves-fines)y 
por medio de los cuales se mantienen fijos y reunidos ¡os bordes 
de la incis ión. 

A los tres ó cuatro dias se ha obtenido la reunión por primera 
in t enc ión , y entonces se quitan las tenacillas. 

Por lo que hemos visto en la circuncisión , teórica y práct ica­
mente hablando, estos instrumentos {serves-fines) deben prestar-
grandes servicios á la cirugía para obtener la reunión de muchas 
heridas por primera in tención. Y o no dudo que en las operaciones 
ó heridas de los p á r p a d o s , así como t amb ién en muchas fístulas 
vísico-vaginales , por egemplo, podrán obtenerse grandes venta­
jas con estos nuevo? instrumentil los, que acaban ya de ser modif i ­
cados de m i l modos por el ingenioso fabricante de instrumentos 
M r . G u é r . 

Después de la sutura, creo que esta es la ú l t ima perfección 
que introducirse pudiera en la operación y curación del fimosis, ó 
sea de la circuncisión. 

Las fig. i , 4 6 í s , 5 y 5 his representan además los diferentes 
tiempos del procedimiento de M r . Vidal . 

PARAFIMOSIS. 

El parafimosis puede ser veducido, y cuando esto no es posible 
debe ser desbridado. 

I.0 Reducción. — E l operador coge el pene del modo que se ve 
en la figura 6. — Con los pulgares empuja el balano untado antes 
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con aceite, mientras que á beneficio del dedo medio y el índice de 
cada roano atrae hacia adelante el prepucio edematoso. 

L a compresión egercida con una venda cuyas vueltas compri­
men gradualmente el glande, el prepucio y el pene , puede pro­
ducir la reducción en veinticuatro ó cuarenta y ocho horas , cuan­
do es insuficiente el procedimiento ordinario. 

En fin , por medio de aplicaciones tópicas frias, incisiones para 
evacuar la serosidad , y también á beneficio de un masage metó ­
dico ó frotación en diferentes sentidos para diseminar la serosidad, 
se podrá facilitar ía reducción en los casos rebeldes 

2.° Deshridamicnto. — Cuando el parafimosis va acompañado 
de viva inflamación y forma el prepucio rodetes de es t rangulac ión , 
es preciso desbridar. 

E l operador coge el pene con la mano izquierda colocando el 
pulgar contra el balano y los otros cuatro dedos debajo de la cara 
opuesta; teniendo un b i s tu r í recto en ¡a mano derecha, introduce 
su punta por debajo del rodete estrangulador y lo divide levan-
lando la punta del instrumento. La es t rangulación es dividida 
igualmente en algunos otros puntos si es necesario , y luego se es­
carifica el prepucio para hacer salir la serosidad y favorecer la re­
solución ( ! ) . 

CANCER D E L P E N E . 

Lisfranc l lamó la atención de los prácticos sobre el verdadero 
origen y sitio del cáncer del pene. Esta afección puede limitarse 
al prepucio solo, á la piel del p é n e , ó adquirir tal desarrollo 
que también el balano y el cuerpo del péne se hallen afectados. 
Una incisión practicada en el dorso del ó rgano enfermo paralela­
mente á su dirección , deja ver el péne perfectamente sano en me­
dio de una masa cancerosa. La escisión de las partes afectas se 
practica con cuidado sea con el b is tur í ó bien con las tijeras. 

(1) Pueden verse muchos otros detalles sobre esta operación y sus resulta­
dos, así como también en qué casos se debe ó no operar según Púcord, eu mi 
citada obra de enfermedades venéreas, tomo primero, pag. 242 (Dr. Vicente). 
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AMPUTACION DEL PENE ( lál l l . 6 5 , í lg, 4 ) . 

Cuando el cáncer ha invadido las partes profundas del pene es 
preciso recurrir á la amputac ión . 

Un ayudante coge el pene por su raiz ó base; el operador to­
ma con la mano izquierda la estremidad libre del ó rgano después 
de haberle envuelto en una compresa, y con la derecha opera la 
división atravesando el péne en un solo golpe de cuchillo. 

Es necesario acordarse que los cuerpos cavernosos se contraen 
mas que la p ie l ; por consiguiente no d e b e r á el ayudante estirar 
demasiado los tegumentos del p é n e , porque un colgajo de piel 
algo largo contrar ía la cicatrización y pone obstáculo á la salida de 
la or ina , que volveria á caer sobre la abertura de la uretra. La 
retracción de los cuerpos cavernosos es mas ó menos según su l o n ­
gi tud ; se deberá pues conservar tanta mas piel cuanto mas se 
aproxime del escroto. 

Después de la amputac ión se ligan las arterias y se introduce 
en la uretra una sonda que se dejará permanente. La cura de la 
herida será sencilla; se renovará á menudo la sonda , pero se la 
dejará colocada hasta la cicatrización completa. M r . Barlhetemy 
ha propuesto introducir antes !a sonda y cortarla al mismo t iem­
po que el p é n e , fundándose en lo difícil que es introducir algunas 
veces después de la ampu tac ión . 

Procedmicnlo de M r . Ricord. — En un caso de chancro fage-
dénico que había destruido la mitad del péne después de haber 
resistido á los tratamientos mas e n é r g i c o s , M r . Ricord pract icó la 
amputac ión del p é n e , en un s®ío golpe, con un cuchil lo candente 
al rojo-blanco. Después ha adoptado este procedimiento que pone 
las partes sanas al abrigo de la inoculación v i ru len ta , inevitable 
siguiendo los procedimientos ordinarios. 
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LÁMINA 65. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN E L ESCROTO 

Y E L P É N E . 

F i g . í . Operación del hidrocele. — E l operador coge el tumor 
con la mano izquierda a , y practica la punc ión con la derecha, 
fig. t bis, teniendo el t rocar , como se ve. 

F ig , 2. Operación del sacrocele. — Ligadura é incisión de 
las arterias del c o r d ó n : és te se halla descubierto por medio de 
una incisión practicada en su trayecto ; la arteria espermát ica a 
está separada de las demás partes que forman el cordón . 

F i g . 3. Disección del tumor. 
F ig . 4 . Ampulacion del pene.—El operador tiene con una ma­

no la estremidad libre del péne envuelto en una compresa; un 
ayudante h , sostiene la piel del ó rgano en su raiz ó base; c, 
bis tu r í egecutando la ampu tac ión . 

HIDROCELE ( l á m . 6 5 , fig. 1 y 1 bis). 

VA nombre general de hidrocole se dá á los tumores del escroto 
formados por una aglomeración de serosidad: y cuando ésta se 
halla infiltrada en el tejido celular del escroto , constituye el ede­
ma escrotal. Cuando el derrame de serosidad tiene lugar en un 
bolsillo como la túnica vaginal , constituye lo que llamamos hidro-
cele por decreme (hydrocéle par épanchementj. E l edema del es­
croto es muchas veces la consecuencia de una afección general; 
las incisiones múl t ip les le son aplicables. E l hidrocele por derrame 
puede ocupar el cordón espermát ico ó la tún ica vaginal. E l h idro­
cele de esta tún ica se comunica con el peritoneo (hidrocele con-
gén i to ) cuando no se halla obliterado el canal de Nuck . Esta 
particularidad contraindica la mayor parte de los procedimientos 
operatorios aplicables al hidrocele de la túnica vaginal. 

E l hidrocele del cordón paede ser tratado con los mismos me­
dios que el hidrocele de la tún ica vaginal. Sin embargo , las rela-
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ciones anatómicas del tumor con los órganos que forman el cordón 
lesticular y su proximidad con el peritoneo , obligan al práctico á 
ser prudente y quizás á abstenerse de las inyecciones irritantes. 
L a incisión es preferible. 

L a cura del hidroceie es paliativa ó radical; la paliativa se ob-
tiene evacuando, con una punción ó incis ión, el líquido conteni­
do en la túnica vaginal. Pero después de esta sencilla operación 
se vuelve á aglomerar de nuevo la serosidad y se reproduce la 
enfermedad. Para obtener la cura radical es preciso modificar la 
superficie de la membrana serosa de modo que se le impida repro­
ducir el líquido. 

L a punción , la incis ión, la escis ión, la cauterización, el sedal, 
la sutura y la inyecc ión , tales son los métodus á que se recurre 
para curar el hidroceie. 

Punción. — Puede ser practicada con una lanceta ó con agu­
jas de acumpuntura. E n los casos dudosos será prudente hacer 
también algunas punciones para esplorar; pero cuando se ha re­
conocido bien el hidroceie, es preferible recurrir en seguida á la 
punción practicada con un pequeño trocar. Estando acostado el 
enfermo, se coge el tumor de lleno para aumentar la tensión de 
los tejidos por medio de una compresión metódica; la parte ante­
rior é inferior del tumor debe estar saliente entre el pulgar y el 
índice de la mano izquierda; y en esta parte del tumor es donde 
se introducirá el trócar oblicuamente hasta una profundidad limi­
tada por el dedo índice de la mano en que se tiene el instrumento, 
de modo que no pueda picarse el test ículo , cuyo lugar ó presen­
cia se habia echado de ver antes. Se quita el punzón del instru­
mento y se deja, y sostiene la cánula mientras sale el líquido para, 
impedir que se infiltre la serosidad en el escroto. 

Jncmon.—Se coge el tumor como para la punción , y se puede 
dividir capa por capa hasta la túnica vaginal, practicando en segui­
da una punción esploratriz ó penetrando de un solo golpe en el 
quiste, y agrandando después la incisión arriba y abajo y llenan­
do la cavidad de hilas secas ó empapadas en vino caliente. 

Escisión. — Boyer aconsejaba la incisión de la piel primero, la 
disección afuera y adentro del tumor, y después la escisión de la 
mayor parte posible de la túnica vaginal. Este método ha sido 
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modificado de diferentes modos por algunos operadores. La esci­
sión está muy bien indicada cuando es muy dura y espésa la túnica 
vaginal. Pero este procedimiento no se usa ya. 

E l sedal, los clavos de hilas, los cuerpos estraños introducidos 
en el interior del tumor son procedimientos casi generalmente 
abandonados. Sin embargo, hé aquí un importante a r t í cu lo sobre 
un nuevo método publicado en el Heraldo Médico , por nuestro 
háb i l cirujano españo l . 

NUEVO MÉTODO ESPAÑOL RADICAL, DEL HIDROGELE, por el doc­
tor Argumosa, distinguido catedrátido de la facultad de 
medicina de Madrid. 

«Una punción , tal vez la mas frecuente de todas, es la que 
se halla hoy generalizada para la curación paliativa radical del 
hidrocele. Esta enfermedad se ha curado radicalmente t ambién 
con otras diversas operaciones , pero en estos ú l t imos tiempos se 
ha recurrido constantemeule al m é t o d o de las inyecciones , y 
para hacerlas , á la punc ión . 

«Todas las diferentes operaciones empleadas para la curac ión 
radical de esta enfermedad, tienden á oblitear la cavidad de la 
túnica vaginal , inflamando sus superficies para que se adhieran. 
Por otra parte , esta membrana , como todas las serosas , se infla­
ma con facilidad y se adhiere con pront i tud. 

«A estas consideraciones hay que agregar otra muy importante, 
y es, que el tes t ículo inflamado en estos casos, tanto por la ac­
ción directa de los irritantes empleados, como por la propagación 
hasta de la inflamación de la serosa, desarrolla fenómenos s impá­
ticos , serios y arriesgados. 

«Es to esplica y justifica la casi prescr ipción de la incisión y de 
la escisión de la tún ica vaginal , y la posposición por lo menos del 
cauterio, aun el potencial. 

«Una esposicion concisa de todas ellas, daria á conocer su valor 
in t r ínseco y comparativo, y escusará devolver por ellas en otro 
lugar que seria menos oportuno. 

«La incisión consiste en dividir de alto á bajo el escroto por su 
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parle anterior para dar salida al l íquido , y ocupar con hilas la ca­
vidad. Estas, por su contacto y aun el del a i re , desarrollan infla­
mación y supuración , á lo cual sigue la cicatrización y cura radi­
cal. Pero la inflamación es las mas veces violenta , y ha dado así 
lugar á escenas muy graves. Su egecucion es f á c i l , aunque mas 
dolorosa de lo necesario. Echado el enfermo de espaldas en el bor­
de derecho de su cama, con los muslos separados y una vasija entre 
ellos para recibir el l í qu ido , se coloca siempre á su derecha el c i ­
rujano, y abarcando con su mano izquierda la parte posterior y 
las laterales de! tumor , pone al paso en tensión la piel de la parte 
anterior (que es laque ha de d iv id i r por hallarse casi siempre el tes­
tículo á la parte posterior y algo in te rno) , para dividir la desde la 
parte superior á la inferior del tumor. Para un segundo tiempo 
se reserva la división de las demás membranas, hasta el momento 
de llegar á la cavidad por a lgún p u n t o , pues desde entonces tiene 
que sustituir al b i s tu r í convexo el de bo tón para completar la d i ­
visión de dentro á fuera. Hecho esto, y vaciado el l í q u i d o , se l l e ­
na la cavidad de la vaginal de hilas secas , sobre las cuales se colo­
ca una compresa y un vendage. 

«Contando con la supuración bien establecida , á los cuatro ó 
cinco dias se renueva el aposito , sustituyendo á las hilas planchue­
las con cerato. 

«Nótese al paso , que por certeros que sean los golpes del bis­
tu r í , necesita la operación por lo menos tres, y que no pueden 
ser muy pronto. 

«La escisión es mas notable bajo este punto de vista , aun 
cuando se haga una sola incisión en la p i e l , y mucho mas hacien­
do dos curvas reunidas por sus estremos superiores é inferiores, 
en caso de hallarse alterada la piel circunscri ta , pues tiene que 
seguir siempre el cirujano repitiendo golpes del b i s tu r í por el te­
j ido celular subseroso, para descubrir dos tercios ó mas de la va­
ginal . Entonces la abre por su parte superior para que el ayudan­
te , colocado enfrente , introduzca su índice derecho, con el cual 
y el pulgar sujeta y eleva esta membrana, y el operador la corta 
á su placer. En todo lo demás anterior y posterior á estos t iem­
pos de la escisión , es igual á la escisión. Dos motivos de a lgún 
peso se han alegado para emplear una operación tan duradera y 
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dolorosa: la degene rac ión cancerosa de la p i e l , y el engrosamicn-
to de la serosa; pero este ú l t imo estado no es inaccesible á la i n ­
flamación adhesiva que otros medios mas suaves produce. 

«Mas justas razones habria para preferir alguna vez la caute­
rización , pues hay enfermos que se horripi lan á la vista del pun 
zon y á la idea de su acción , y es nuestro deber contemporizar 
con las susceptibilidades hasta donde lo permita el in te rés princi­
pal del enfermo. Encontramos también pacientes, aunque ya po­
cos , altamente preocupados contra las inyecciones , por el desen­
lace trágico que la gastritis simpática sufria antes que la celestial 
misión de Broussais nos diese á conocer su índole y su racional 
t e rapéu t ica . 

«Una sola aplicación de potasa cáustica en la parte anterior i n ­
ferior del tumor , me ha bastado para obtener la cura radical en las 
ocasiones en que por las razones dichas he tenido que recurrir á 
este m é t o d o . Con un disco de una línea de espesor, y cinco de 
d iámet ro , he visto alguna vez abierto e s p o n t á n e a m e n t e el tumor 
á los tres cuartos de hora. La eficacia de este ausilio no está p r i n ­
cipalmente en dar salida al l íquido sino en inflamar y aun mor(//t-
car la serosa en grande estension , como lo prueban las porciones 
de ella, que después de esfoliadas, salen con el pus. 

«De la cantár ida al escroto nada hay que decir aquí , pues aun 
cuando constituyese uu método curativo de hidrocele , no es 
una operación qu i rú rg ica . 

«De la mecha, sedal, algalia , cánula y lardones , cabe ha­
cer mér i to como ausilios precedidos de la p u n c i ó n , puesto que 
sea con trocar ó con b i s t u r í , precede siempre á su colocación. 
Por ser dos las aberturas, se espresó con el nombre de doble-
puncion. 

« E f e c t i v a m e n t e , para colocar estas mechas, y mejor sedales, 
se hacen aberturas en la parte superior é inferior del tumor con 
el b i s t u r í , ó mejor con lanceta ancha, y á favor del estilete-aguja, 
se pasan de parte á parte. Este mé todo es i n f i e l , porque si bien 
inflama el techo ocupado , á él ó poco mas se l imita la inflamación. 

«Es tá influencia tiene t ambién contra sí la algalia que Monró 
empleó en sust i tución de mechas y sedales. 

«Nues t ro Gimbernat se propuso obviar estos inconvenientes. 
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y el de la acumulación subsiguiente, é inmediata de nueva sero­
sidad en la vaginal , en su cánula de agujeros laterales finos. La 
in t roducía por el sitio c o m ú n , y la sacaba por arriba. De este 
modo salía el l íquido que hallaba acumulado , y el que luego se 
segregaba; pero la inflamación no siempre se generalizaba por la 
serosa como el caso lo requiere , y así fallaba. 

«Al fin se fijaron los práct icos en los l íquidos como mas aptos 
que los sólidos para estimular con uniformidad la serosa. Estos l í­
quidos inyectados consti tujen el método de las inyecciones. Se han 
empleado muchos y de muy diversa í n d o l e , desde la an t igüedad 
hasta nuestros dias, en que nos habíamos fijado y con r a z ó n , en el 
vino tinto , por la austeridad favorable de su principio colorante, 
aumentada , para mayor seguridad con las rosas castellanas en 
infusión , y con el alcohol para hacerlo mas estimulante. Este l í ­
quido nos servia siempre bien , pero propuso el justamente c é l e ­
bre M r . Velpeau la t intura de iodo como agente seguro, poco do­
loroso , y aunque es mucho mas costoso, algo menos seguro, y 
no menos doloroso que el vino , se ha ido generalizando entre las 
gentes de tono. Digo menos seguro y no menos doloroso, porque 
le he visto fallar varias veces y estimular mucho siempre , y al v i ­
no ninguna vez le he visto fallar en los 27 años que le he emplea­
do. Ci taré los tres casos mas recientes: E l dia 1 .ü de Setiembre de 
1 8 4 7 , me manifestó el Sr. administrador cesante de rentas un 
grande hidrocele tratado infructuosamente y á costa de vivos do­
lores con la t in tura de iodo por un profesor distinguido de esta 
corte. E l Sr. D . P. L . está convaleciente aun y curado de un h i ­
drocele con la t intura de iodo por el Sr. H . , fue tal la irr i tación y 
las convulsiones , que este señor le creyó perdido según ha mani­
festado. Hace poco tiempo que regresó á la Habana el Sr. D . B . , 
curado de su hidrocele con el iodo por el Sr. T . ; pero en se­
gunda tentat iva, porque la p r imera , hecha por el mismo señor , 
aunque dolorosa, no le c u r ó . Tengo por preferible para estas i n ­
yecciones el vino t into preparado con las rosas castellanas en infu­
sión al calentarla, y vigorizado en el acto con aguardiente fuerte, 
según la est imulación lo exija. Por lo d e m á s , la t intura de iodo 
es efectivamente ef icáz, como todos los l íquidos estimulantes. 
Hasta la infusión fuerte de árnica con alumbre crudo ó con el co-
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cimiento de lormenlila rae ha proporcionado la cura radical del 
hidrocele. 

«Prepa rado el l í q u i d o , y puesto á grados de calor de 30° á 
3 2 ° , se dispone asimismo el instrumento para inyectarle. Se em­
plea casi siempre la geringa c o m ú n armada de sifón adaptable á la 
cánula del trocar que empleamos. Debo decir que por lo an t ipá t i ­
co y prosáico de este reverendo agente, he usado siempre en su 
lugar de un tubo armado de vá lvu las , y una bolita de goma elás­
tica de paredes gruesas, pues alternando la compresión de la mano 
con la absorción de l íquido que aquella hace, la obliga á subir y 
llenar la cavidad de la serosa, sin separar su sifón de la cánula , 
como obliga á hacerlo las mas veces la insuficiencia de la geringa. 

«Un suspensorio proporcionado y el trocar del hidrocele com­
pletan los preparativos , y son los únicos que exige la punción s im­
ple para la cura paliativa. 

«La punción siempre es la misma y se hace del modo siguiente. 
«Echado el enfermo de espaldas en el borde derecho de su ca­

ma y con los muslos bien separadlos, y colocado en el mismo lado 
el cirujano, abarca con su mano izquierda el tumor vuelta la pal­
ma hácia arr iba, y formando arco con el índice y pulgar en lo alto 
del tumor para comprimir el l íquido y distender así la piel en la 
parte inferior anterior designada para la punc ión y aun señalada 
de intento para no errar el golpe n i caer sobre las venas ó puntos 
de posibles adherencias anormales. Toma entonces el trocar con 
su derecha apoyando su mango contra la palma y cubr i éndo le con 
el índice hasta media pulgada de la punta , y p rocurándose un 
apoyo con los ú l t imos dedos penetra de un solo golpe ins tan táneo 
en la cavidad, dirigiendo el trocar de modo que ni amenace el tes­
t ículo , n i se esponga , por salvarle, á no entrar de lleno en la ca­
vidad. Sin mover su izquierda esconde la punta del punzón en la 
cánula y da á ésta un nuevo empuje para mayor seguridad de la 
i n y e c c i ó n , si se ha de hacer; saca el p u n z ó n , sale el l íquido , y 
asegurando con el pulgar y el dedo medio de su izquierda vueltos 
hácia abajo la c á n u l a , introduce en ella el sifón de la geringa llena 
de l í q u i d o ; el ayudante encargado de e l l o , cuidando al comprimir 
el émbolo de no alterar la dirección y paralelismo de su ege con el 
de la cánula . Descargada ya , la saca con el mismo cuidado, el c i -
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rujano tapa con su índice izquierdo el orificio de la c á n u l a , y hasta 
recibir nueva cantidad si es necesaria para llenar y distender sin 
violencia las paredes del t umor , ó ya para conservarla dentro por 
tres ó seis minutos. La primera impres ión dolorosa que en todos 
produce el l íquido es pasagera en algunos, y permanente en otros. 
E n .éstos bastar ía esta primera inyecc ión , pero prolongada por 
doce á quince minutos. Cuando es pasagero el dolor se da salida 
al l íquido para inyectar otra tanta cantidad algo mas vigorizada 
con un poco de aguardiente, y con sujeción á la misma observa­
ción y al aumento de aguardiente en la tercera si lai impasibilidad 
con la segunda lo indicase. Durante la permanencia del l íquido 
en el caso tiene sus ventajas la compres ión con los dedos en los 
diferentes puntos de su circunferencia para distender sin violencia 
los repliegues de la serosa y hacer uniforme la es t imulación en 
ella. Digo sin violencia porque la compres ión violenta del l íquido 
es sin duda la que le obliga á salir por entre la cánula y la aber tu , 
ra de la serosa, y á causar con su infil tración flemones, abscesos 
y aun gangrenas mas ó menos considerables. 

«De te rminada la espulsion definitiva del l íquido inyectado, 
cuidemos mucho de que salga antes que el a i re , que en mas ó 
menos cantidad entra siempre, y cuya permanencia causa acciden­
tes serios. Basta para esto elevar el estremo interno de la cánula 
al punto culminante del t umor , levantándolo de intento para ello. 

«Al sacar la cánula , después de la salida completa del l íquido 
inyectado en este caso , ó de la serosidad en la simple punción , se 
fijan los tegumentos que la retienen con los dedos de la izquierda, 
mientras los de la derecha tiran de ella con uniformidad y no con 
to r s ión . 

« H e c h o esto, se cubre la punc ión con un pañ i to empapado en 
aceite; se pone encima de todo una compresa grande, y se aplica 
el suspensorio por conclusión en la cura paliativa; pero intentada 
la radical , se coloca el enfermo en el centro de la cama y en de­
cúb i to dorsal. Queda el paciente sujeto á dieta severa y al uso de 
bebidas atemperantes, para ed ta r la manifes tación ó desarrollo 
escesivo de s íntomas locales y generales, y que sin tal p recauc ión 
serian trascendentales. 

«Efec t ivamen te , la i r r i tación ocasionada por la inyección se 



propaga por los plexos espeimál ieos á los re t ía los , y así al es tó ­
mago , y aun mas a l l á ; pero basta la par t ic ipación s impát ica del 
es tómago para el desarrollo de la ulterior escena. En algunos su-
getos se manifiesta hasta delirio en los dias próximos posteriores-
Sin embargo , todo cede casi e s p o n t á n e a m e n t e , como no concurra 
á sostenerlo y aumentarlo la inflamación local. A s í , cuando ésta 
se aumenta demasiado , es preciso emplear antiflogísticos genera­
les y locales. 

„ Los síntomas locales pueden depender de otras causas además 
que de la orquitis. Si del l íquido inyectado y comprimido violen­
tamente refluye algo por entre la cánula y la serosa, esto basta 
para ocasionar inflamación ílegmonosa y í legmonoso-eris ipelalosa, 
terminando alguna vez en gangrena limitada ó eslensa , y casi 
siempre por supu rac ión . Si al sacar e! ú l t imo l íquido quedó aire 
en la serosa , se enrarece y causa una distensión tanto mas doíorosa 
y grave cuanto mas-inflamacion haya en los tejidos-, grave, porque 
la inflamación en tejidos distendidos favorece la gangrena. U l t i ­
mamente se observa con frecuencia que el gran volumen que el 
escroto vuelve á adquirir , desde luego pende en gran parte de 
una nueva y copiosa secreción de serosdad , y ésta no solo ator­
menta y compromete los tegumentos d i s t end iéndo los , sino que 
neutraliza los efectos de una inyección que sin esto hubiera ase­
gurado la curac ión . S í , porque si es frecuente el desaparecer este 
nuevo depósito de líquido y consumarse la curac ión , t amb ién es 
frecuente y muy natural que dure mas que la inflamación adhesi­
va , y pasada é s t a , todo es perdido, porque es muy r a ro que no 
vuelva á campar la anterior i r r i tación secretoria. 

«Ya con lo dicho se ha podido ver la razón y ventaja de no com­
pr imi r violentamente el l íquido inyectado y de no dejar aire dentro. 

«La timpanitis de la vaginal debe tratarse con una punción de 

lanceta para dar completa salida al aire. 
«El accidente mas fatal á que las inyecciones han dado lugar, 

es la infiltración del l íquido en el tejido celular escrolal , y hasta 
inguinal é h ipogás t r ico . Sucede á veces que por ser poco lo que 
la cánula entra en la cavidad la abandona con facilidad á cualquier 
movimiento que le comunique el enfermo , ó el ayudante , ó el c i ­
rujano. Concurre á hacer mas fácil este accidente la circunstancia 
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de admitir el l íquido el tejido celular sin dificultad y sin particular 
sensación , de suerte que cuando el cirujano sospecha algo de 
esto por la pastosidad y grosor que adquieren las paredes del es­
croto, ya está consumado el d a ñ o . Para acabar de comprobarlo 
deja al momento la cánula l ibre y no sale liquido. Este accidente 
siempre es t rágico para la parte , muere el tejido infiltrado y sin 
previa inflamación. Para evitar en lo posible la c a t á s t r o f e , con­
viene hacer una incisión en el sitio mismo de la punción hasta la 
serosa y aun hasta su cavidad si tuviese l í q u i d o , y haciendo en­
tonces presiones desde la ingle y cordón espermát ico hasta la i n c i ­
sión , espeler cuanto se pueda del l íquido infil trado. 

«Este mé todo de las inyecciones es el que se hallaba generali­
zado, y con razón. Sin embargo , por lo que exige la enseñanza , 
y un hospital con muchos enfermos y no muchos recursos, me 
propuse anos hace sustituir á las inyecciones un mé todo sencillo 
y nada costoso, y al cual denomino de los lardones. Viendo des­
echados el sedal, la algalia y la c á n u l a , no porque no inflamasen 
la serosa, sino porque no la inflamaban en toda su estension, 
deb ía ocurrirme fáci lmente la idea de emplear cuerpos es t raños 
sólidos , pero colocados de modo en la cavidad- de la serosa, que 
inflamándola en puntos diversos á la vez, y alcanzando la de unos 
á la de otros se hiciera general esta inflamación por toda ella, y 
efectivamente han sido felices los resultados , y tan constantes, 
que en vista de todo he llegado á considerarle preferible á las i n ­
vecciones , porque los dolores de la egecucion se l imitan al de la 
punción , y porque la inflamación subsiguiente es mas moderada 
v mas subordinada á nuestros ausilios. 

«Su mecanismo es el mas sencillo de todos. Se hace la punción 
en el sitio indicado con el trocar de P e t i t , y antes que salga todo 
el l íquido se introduce por la cánula tres ó cuatro bordones del­
gados, (cuartas de guitarra ó poco mas) á favor de la cánula j se 
saca és ta después de espelido todo el l í q u i d o , y se procede á la 
colocación de los bordones á distancias iguales. Hecho a s í , con­
cluye lo demás como en las inyecciones. 

«A las veinticuatro horas saco el primero , y uno ó dos ( según 
el n ú m e r o puesto y la vehemencia de la inflamación) en cada dia 
de los siguientes, dejando del ú l t imo una porción como de una 
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pulgada para que facilite la salida de algunas gotas de pus. Así 
se ha hecho muchas veces en la clínica de la escuela y en mi 
prác t ica c i v i l , y siempre logrando la curación completa , aunque 
al principio con frecuentes inflamaciones Cegmonosas al rededor 
de la p u n c i ó n , por la inf i l t ración, sin duda , de la serosidad. 

«Hace tiempo que rae l imi to á tres solos bordones: uno ante­
rior y dos laterales. 

«AI lado del hidrocele común y simple figura el bilovular, 
él doble, el del cordón , el c o n g é n i t o , el de la muger, y aun el 
hematocele. 

«El primero no es tan accesible como el común , pues depen­
diendo la duplicidad ó mult ipl icidad de depósi tos de adherencias 
consiguientes á inflamaciones preexistentes, no podría pasar el 
trocar de uno á otro para atacarlos á la vez , sin riesgo de herir el 
tes t ículo , por lo cual deben tratarse uno después de otro si sus 
circunstancias lo exigiesen. 

«En los casos de hidrocele doble nos hemos limitado siempre 
todos por regla general al tratamiento de uno solo, empezando por 
el izquierdo para mejor abarcarle, por no dar lugar con una doble 
inflamación á escenas locales y s i m p á t i c a s , naturalmente mas 
graves. 

«No he tenido ocasión de aplicar bordones en los dos lados á la 
vez, por falta de aquiescencia de los pacientes, pues por lo demás 
he estado siempre dispuesto á emplearlos, persuadido de no mo­
tivar por ello situaciones difíciles. 

«El hidrocele enquistado del cordón no admite los ausilios 
qui rúrgicos como los anteriores por ser casi siempre mult i locular 
y por el riesgo de internar los elementos ana tómicos del co rdón . 
En compensación pasa frecuentemente sin tales ausilios. Cuando 
por su volumen escesivo los llega á exigir , ya quedan también á 
mayor distancia los vasos, nervios y conducto deferente, y puede 
hacerse la punción en dirección paralela al cordón desde su parte 
inferior hasta salir por la superior, y dejar colocado un sedal. 

«El hidrocele congéni to tiene casi toda su importancia en la 
comunicación con el peritoneo y en facilitar el descenso de vis­
ceras. No debe inyectarse, pues el dedo aplicado al anillo para 
comprimirle é impedir la irrupción del l íquido al vientre no nos 
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librarla siempre de ella. E l m é t o d o de los bordones es mas adap­
table á este caso, y mas con el designio de inflamar los tejidos 
del anillo para cerrarle, que con otro fin. En este caso seria pre­
ciso mas que en los comunes guardar quietud en decúb i to dorsal; 
evitar todo esfuerzo espulsivo del abdomen , y mantener compri­
mido el anillo inguinal. 

«El hidrocele , que en la muger suele formarse principalmente 
en la espansion inguinal del ligamento redondo , puede conside­
rarse en el mismo caso que el del cordón espermát ico . 

«El hidrocele por infiltración es las mas veces un simple ede­
ma pasivo, y sin algún ausilio q u i r ú r g i c o , se reduce á las sajas 
en la parte inferior para dar salida á la serosidad. 

« H a y otro tumor del escroto por infiltración t ambién , pero 
activo , de serosidad algo viscosa , pues depende de una subinlla-
macion del tejido celular y l infático. Es de otro lugar lo relativo á 
é l , y tampoco le es aplicable la punc ión . 

«También en el hematócele podr ían preferirse á las demás 
operaciones del hidrocele la punción y las inyecciones , pero muy 
astringentes y sin alcohol por la decidida tendencia de la inflama­
ción subsiguiente á supurar en abundancia , y por ser tan fácil 
como funesta la absorción de pus en depósi tos donde tanto abun­
dan venas abiertas. H e preferido por esto la potasa cáust ica apl i ­
cada á la parte inferior del tumor , y según el curso de los f e n ó ­
menos tendré siempre este ausilio por preferible á las inyecciones." 

Inyección. — E s i e m é t o d o indicado ya por Celso, es el que 
generalmente se usa hoy. El primer tiempo consiste en la punc ión 
practicada como dijimos arriba. Una vez vaciado el quiste se prac­
tica la inyección con un l íquido i rr i tante que ocasiona en el in te­
rior de la túnica vaginal una inflamación adhesiva, después de la 
cual no se reproduce ya la enfermedad. 

Las inyecciones se practican con vino t in to ó con la t intura de 
iodo, poniendo ocho ó quince gramos de t intura en treinta gramos 
de agua. La temperatura del l íquido debe ser de 3 2 ° , y la cant i ­
dad empleada será proporcionada al volumen del tumor . 

Se l lenará una geringa de plata ó es taño que pueda contener 
doscientos ó trescientos gramos. La cánula de ¡a geringa debe 
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adaptarse exactamente á la embocadura de la cánula del trocar. 

Después de la evacuación completa de la serosidad , sostiene el 
operador en su lugar la cánula del trocar cogiéndola entre dos de­
dos y aplicando la piel del escroto contra la porción introducida 
de la cánula . E l ayudante encargado de la geringa la introduce en 
la cánula del trocar y empuja lenta y continuamente el l íquido 
irr i tante , que pronto llena ía cavidad. Cuando se ve que el tumor 
ha adquirido su pr imi t ivo volumen , cesa el ayudante de empujar 
el émbolo de ía geringa y la seca en seguida ; pero al propio t iem­
po aplica el operador su dedo contra el orificio de la cánula para 
impedi r la salida del l íquido infectado y dejarlo dentro durante 
tres ó cinco minutos. Si la primera inyección no ocasiona un do'or 
v ivo , se la vacía y repite otra al cabo de tres ó cinco minutos. 
Los enfermos esperimentan un dolor vivo á lo largo del cordón 
espermát ico y en la región de los r í ñ o n e s ; t ambién en los tes t ícu­
los hay unx sensación dolorosa. Entonces se puede evacuar la i n ­
yección comprimiendo el tumor. 

Durante el segundo tiempo de la operación , conviene mucho 
que la cánula del trocar esté fijamente tenida para que no varíe de 
sitio lo mas mín imo j pues de otro modo podía penetrar la invec­
ción en el tejido celular del escroto y ocasionar la gangrena. En 
este caso habrá que practicar una ancha incisión para dar salida al 
l íquido infiltrado. 

Luego se cubre el escroto con compresas empapadas en el 
mismo líquido de la inyección. A las veinticuatro horas de la 
operación se inflama el tumor , aumenta de volumen , se endurece 
y pone dolorido, y la reabsorción tiene lugar poco á poco; van 
formándose algunas adherencias, y al cabo de quince ó veinte 
dias está curado el enfermo. En algunos casos puede sobrevenir 
una inflamación supurativa que nada perjudica á la cura radical de 
la enfermedad. 

SARCOCELE ( k u i i . 6 5 , í ig . 2 y 3 . ) 

Los tumores malignos del test ículo pueden ser combatidos por 
medio de la ligadura de los vasos espermáticos y á beneficio de la 
castración. 



— 182 — 
i .0 Ligadura de los vasos espermáticos (fig. 2) . — Procedi­

miento de Maunoir. —Se descubre el cordón espermát ico por me­
dio de una incisión de cuatro á cinco cen t ímet ros de larga prac­
ticada cerca del anillo inguina l ; se aislan la arteria espermál ica y 
los pequeños vasos que entran en la formación del cordón , y se les 
liga en dos partes cortándolos entre las dos ligaduras. 

Procedimiento de Morgan —Este cirujano practica la escisión 
del canal deferente y deja intactos los vasos. 

Estos dos procedimientos son largos, dolorosos , y su uso pue­
de no producir la atrófla del tumor. Por eso se prefiere general­
mente recurrir á la cast ración. 

2.° Castración (f ig. 3.) —Esta operación se practica en dos 
tiempos, 1.° incisión de la piel y disección del tumor. 2 .° d i v i ­
sión del cordón testicular.-

i t i e m p o . — Una incisión practicada delante del t u m o r , prin­
cipiando desde el anillo inguinal , dividirá la piel de arriba abajo, 
siguiendo el mayor d iámet ro del tumor. Cuando la piel del escroto 
no está adherente al tumor , con solo t irarla hacia dentro y afuera 
se hace salir el tumor para obtener la enucleación; en el caso con­
trario se procede á la d i secc ión , teniendo cuidado de no herir la 
uretra , el cuerpo cavernoso ó el test ículo , dado caso que éste se 
halle sano en medio del tumor. La porción de piel alterada es 
disecada ó destruida completamente. 

2 .° tiempo. — En cuanto el tumor está fuera de los tegumen­
tos , tan solamente es sostenido por el c o r d ó n ; un ayudante sos­
t iene, pues, el test ículo , y la división del cordón puede efectuar-
se en un solo golpe, ligando las arterias después de la oblación del 
t u m o r , ó bien se puede cortar el cordón poco á poco y ligar los 
vasos á medida que se van presentando. 

Cuando se corta el cordón de un golpe, acto continuo se con­
trae y arrastra consigo los vasos, cuya boca ó abertura se oculta 
á la acción de los instrumentos. Por eso han aconsejado ligar el 
cordón en masa antes de operar la división ó bien de retenerlo 
por medio de un t enácu lo . 

Oscheochalasia.—Con este nombre descr ibió Larrey una 
hipertrofia grasicnta de las cubiertas del tes t ículo . Este ó rgano se 
halla sano en medio del tumor. 
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Los procedimientos que acabamos de describir para el sarcoce-

le no son aplicables en la oscheochalasia , y ai practicarse la obla­
ción del tumor t end rá cuidado el operador de conservar el 
tes t ículo . 
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• ' ^ J LAMINA: e o / - ; ' 

OPERACION D E L VARICOGELE. 

F i g . 1. Compresión del varicocele á beneficio de las pinzas de 
Breschet. 

F i g . 2. Sutura ensortijada. — Procedimiento de Mr. Vel-
peau. ~ Una aguja a está pasada debajo del haz varicoso; un hi lo 
bb está ensortijado al rededor de la aguja. 

Fig . 3 , 4 y 4 bis. Ligadura. — Procedimiento de M r . R i -
cord. — Fig. 3 : una primera asa de hilo a pasa por debajo de las 
venas varicosas. F ig . 4 : una segunda asa de hilo ha sido pasada 
por los mismos agujeros de salida y entrada de la primera y se 
halla colocado delante de las venas. Los cabos de los hilos d y e 
se han pasado por las asas; a , venas; & , canal deferente fuera de 
las ligaduras. 

F i g . 4 bis. Venas estranguladas debajo de la pie! por las asas 
de h i lo . 

F i g . 5. Retorcimiento. — Procedimiento de M r . Vidal de Cas-
sis.— a a', agujas representadas según el t amaño que realmente 
deben tener; son de forma lanceolar en su estremidad, y en la 
otra están taladradas en el sentido de su ege para recibir el cabo 
atornillado de dos hilos de plata 6 y b \ La aguja a , que es mas 
fuerte que la o t ra , debe conducir el hi lo posterior. 

F i g . 6. Las venas varicosas aa se hallan comprendidas entre 
los dos hilos de plata 6 y c. E l canal deferente d , está situado 
fuera de las venas. 

F ig . 7. Venas arrolladas por la torcion de los hilos. 
Fig. 8. Hi los metál icos á un per íodo avanzado de la torcion. 

V A R I C O C E L E . 

Esta afección puede curarse radicalmente por medio de la 
compresión , la sutura ensortijada, la ligadura y el torcimiento ó 
arrollamiento. 
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i .0 Compresión. — Procedimiento de Breschet ( lám 6 6 , figu­

ra i ) .—Consis te este procedimiento en aplicar sobre el t ra­
yecto de las venas varicosas dos pinzas de h ie r ro , cuyas ramas se 
aproximan gradualmente por medio de un torni l lo de pres ión, te­
niendo por resultado la división lenta de las partes blandas y de 
las venas. 

Antes de aplicar las pinzas se hará que ande el enfermo ó se 
le hace tomar un b a ñ o caliente para que se dilaten las venas; el 
canal deferente y la arteria e spe rmá t i ca , que está pegada á él , 
serán separadas cuidadosamente del haz venoso, á fin de no es­
trangularlos con las demás partos. E l canal deferente se conoce 
siempre en su duricia é igualdad , y en la dolorosa sensación que 
esperimenta el enfermo al comprimir lo . Todas las venas varicosas 
deberán ser comprimidas entre las ramas de las pinzas. Estos ins­
trumentos serán colocados á dos ó tres cen t íme t ros el uno del 
otro , comenzando por el superior. Estas pinzas han sido modif i­
cadas por M r . Landouzy , de modo que el borde esterno del pl ie­
gue de la piel cogida no padezca compresión alguna. A l cabo de 
un tiempo que va r í a , según el grado de compresión , las pinzas 
dejan dos heridas que se cicatrizan fác i lmente , 

2 . ° Sutura. — Procedimiento de Mr. Velpeau ( f ig . 2).-—Puede 
ponerse en práct ica de dos modos. Estando las venas varicosas 
reunidas en un pliegue de la p i e l , se pasa una aguja debajo de! 
haz varicoso y se practica en seguida la sutura , ó , por mejor de­
cir , la ligadura simple. 

El haz varicoso puede ser colocado igualmente entre dos agu­
jas , puestas la una encima y la otra debajo en cada aguja se ha­
rán dos suturas ensortijadas , ó bien se reun i rán las dos agujas con 
un hi lo , pasado circularmente debajo de sus estremidades. De 
este modo se hal lará comprimido el varicocele entre otras agujas. 

L i g a d u r a . — M r . Reynaud, de Tolón, pasa con una aguja cur­
va una asa de hilo de t rá s del haz varicoso , y saca el hi lo de modo 
que el agujero de entrada y el de salida es tén alejados de dos 
cen t íme t ro s . Los dos cabos del asa se aprietan fuertemente con­
tra un ci l indro de tela ó papel. A l cabo de quince ó diez y ocho 
dias se dividen los vasos. 

M r . Gagnebe hace salir el hilo por el agujero de entrada , y 
TOMO I I . 24 
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aprieta las venas con una asa de hi lo oculta debajo de la piel . 
Procedimiento de M r . Ricord (f ig. 3 , 4 , y 4 bis). — Se aisla 

y coge el cordón varicoso en un pliegue de la p i e l ; se pasa una 
asa de hilo de t rás del c o r d ó n , fig. 3. Se pasa otra asa de hi lo de­
lante de las venas por los mismos agujeros que prac t icó la aguja 
de la primera asa, cambiando de dirección , claro es tá . E l cordón 
a ( f i g . 4 ) se encuentra , pues, de este modo colocado entre las 
dos asas de h i l o . Entonces se mete el cabo de cada hilo en la asa 
del otro del modo representado en la fig. 4 . Tirando de ambos h i ­
los se estrangulan las venas debajo de la p i e l , fig. 4 l i s . Para que 
la constr icción sea continua se ligan los cabos de los hilos en un 
apretanudos de forma de herradura ( ( ) . 

Procedimiento de M r . Vidal de Cassis ( íS¥i) .—Torcimiento de 
las venas del cordón espermático , fig. 5 , 6 , 7 y - 8 . — E l primer 
tiempo consiste en pasar un hi lo de plata det rás de las venas del 
cordón espermál ico . Para ello la aguja a (fig. 5) está armada de 
un h i lo de plata 6. E l hi lo y la aguja atraviesan el escroto , guia­
dos por el pulgar y el í n d i c e , que han debido operar antes la se­
parac ión entre las venas y el canal deferente. 

Este ú l t imo ha sido colocado a t rás y hácia el tabique del es­
croto ; las venas son colocadas ó dirigidas hácia adelante y afuera 
en u n pliegue de la piel. E l segundo tiempo consiste en pasar 
con una aguja menos fuerte a , otro hilo de plata & ' , delante de 
las venas , á fin de que los vasos se hallen entre dos hilos. Para ello 
el índice y el pulgar que estaban de t rás de las venas, se ponen 
delante de ellas y pellizcan la piel en este sentido para hacer ve­
nir all í las dos aberturas por donde salen los dos cabos del hilo 
dep 'ata colocado ya. Doblando un poco este hilo , que entonces 
descubre un círculo cuya convexidad es posterior, se pueden 
aproximar mucho las dos aberturas. De este modo se acorta y 
endereza muchís imo el trayecto que debe recorrer el segundo 

( I ) Ricord uo usa otro procedimiento que ésle, cuyos buenos resultados he 
presenciado repetidísimas veces en el servicio de este autor, siendo por otra 
parle el mas sencillo de todos. Fn 15 á 20 dias, por término medio, se verifi­
ca la curación , como puede verse en las observaciones que publiqué en mi 
Clínica de los hospitales de París.—DR. VICENTE. 
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hi lo . Por las mismas aberturas de entrada y salida se introduce y 
se saca pues el hi lo. Una vez colocado el que se halla delante de 
los vasos, se endereza lo mas posible el que es posterior , y en­
tonces se encorva un poco el anterior : por consiguiente las venas 
se hallan entre dos hi los , cuyos cabos están aun libres. La ñ g . 6 
representa las venas varicosas, el test ículo y el canal deferente d; 
éste es puesto de l ado , mientras que su sitio ordinario es estar 
jun to contra la vena del medio : los dos hilos metálicos acaban de 
ser colocados el uno delante y el otro de t rás de las venas. Aqu í 
principia el tercer tiempo , que consiste en torcer ios cabos de los 
hilos. La torcion no obra primero sino sobre ellas : los hilos for­
man una asa que contiene las venas y va siempre to rc iéndose . Es­
te primer movimiento de torcion reduce el plexo venoso al estado 
de un verdadero c o r d ó n ; pero continuando la to rc ion , los dos 
hilos se tuercen ó aprietan mas y mas y tienden á formar también 
un cordón que tiene cierta resistencia. Torc iéndose sobre su ege, 
este cordón metál ico debe arrastrar consigo en su movimiento de 
ro tac ión las partes comprendidas entre los dos hilos que lo for­
man. Así es quedas venas se arrollan sobre este doble hilo de pía 
t a , como deja verse en la fsg. 7 ; el canal deferente se halla en 
t r á m e n t e fuera de la torcion , y queda intacto de t rá s de los hilos. 

Pues bien , estas venas tienen un punto fijo en el admómen . 
que no cede mientras que su estremidad inferior forma parte ó 
cuerpo con el test ículo , que puede moverse y ser cambiado de si­
t io . Este órgano es pues dirigido hácia el punto fijo , arriba , en 
dirección del abdomen; y cuantas mas vueltas se le hace dar, 
l an ío mas sube (e l testkulo). La textura floja del tejido celular 
del escroto favorece además este movimiento de ascensión. 

Se forma una especie de pelotón arrollado , sube un cordón 
metá l ico cuyas dos estremidades están reunidas adelante. La fig. 8 
representa los dos hilos metál icos en un momento avanzado de 
torcion , y se ve que el uno de los dos es mas fuerte que el otro; 
realmente sobre é l describe el otro las vueltas aspírales qne dejan 
una asa en medio , la cual se aprieta mas y mas á medida que se 
va torciendo. Entonces se coloca una pelotilla de venda sobre la 
parte de piel que se encuentra entre la entrada y la salida del cor-
clon metál ico cuyos cabos se fijan al dicho tapón por medio de 
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una nueva torcion; luego se pasa debajo de este cordón una son-
da acanalada á la cual se le imprime el mismo movimiento que 
hace rodar el compresor de las arterias llamado garrote. 

Hay pues: 1.° arrollamiento d é l a s venas sobre los hilos de 
plata; 2.» compresión de estas venas que están entre los hilos y 
delante de ellos; 3 .° luego división de estos vasos á diferentes 
grados de a l tura ; tantos grados como vueltas hay. Se hará bien 
en dejar que los hilos corten la piel y aun en practicar la incisión, 
pues de este modo queda rán divididas las venas superficiales qué 
serpentean entre la piel y el c o r d ó n , y habrá menos peligro de 
recidiva. De todos modos, las principales venas del cordón , arro­
llándose sobre los hilos arrastran consigo una infinidad de venillas 
imposibles de ligar con los medios ordinarios. Mientras que estas 
ligaduras sub -cu táneas no dividen mas que las venas principales 
del c o r d ó n , la ligadura por medio del arrollamiento r eúne ade­
más de las venas principales del cordón , las que le unen á las d i ­
ferentes cubiertas del escroto, y las que son inmediatamente sub­
c u t á n e a s , como también las que parece serpentean el tejido pro­
pio de la p i e l , pues cuando el varicocele es antiguo y existen ve-
ñas superficiales varicosas, es preciso comprender estos vasos en 
la parte de la piel que debe ser d ividida; en tal caso se deja <il 
puente de piel muy ancho. ( T r a i l é de pathologie , T . Y . J 

Mr . Malgaigne , considerando con razón que todos los proce­
dimientos empleados han dado buenos resultados, y que todos ellos 
han tenido también por consecuencia la recidiva, dá la preferencia 
á los que menos estragos ocasionan, y por eso ha adoptado él la 
ligadura sub-cu tánea apretada sobre un cil indro de diaquilon. 
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PUNCION DE LA V E J I G A . 

La punción de la vejiga es una operación que se practica ya 
muy poco desde que se conocen mejor las estrecheces de la uretra 
y demás causas que pueden producir la retención de orina. Esta 
operación solo está pues indicada en los casos de re t enc ión de o r í -
na muy considerable y cuando no hay otro remedio mas suave. 
Además de examinar los antecedentes es necesario asegurarse 
bien , (antes de praciicar la punción ) por medio de la percus ión, 
si la vejiga está muy llena , á íin de no esponerse á operar sin ver­
dadera necesidad, 

Pero una vez conocida la necesidad de la p u n c i ó n , conviene 
practicarla cuanto antes , pues se han visto casos de ruptura de la 
vejiga , en enfermos afectados de re tención de orina que no hab ían 
podido orinar en treinta y seis ó cuarenta y ocho horas, y sobre­
venir después los mas graves accidentes que hubieran podido evi ­
tarse practicando á tiempo la punc ión . 

Tres procedimientos hay para practicar la punción de la vejiga. 
'•0 Por el hipogastro; 2 . ° por el p e r i n é ; 3.° por el recto. 
Un cuarto procedimiento habria que consistiera en penetrar 

en ia vejiga por la uretra ; pero á este procedimiento se le da ge­
neralmente el nombre de cateterismo forzoso ( véase este t í tulo }. 

i . ' Punción sub-pulmna ( f i g . I ) .—Cuando la re tención de 
orina exige esta ope rac ión , la vejiga está inflamada, elevada hasta, 
mas arriba del púbis y empuja al peritoneo delante de ella , ap l i ­
cándose la parte superior de su cara anterior contra los músculos 
de la pared abdominal. 

Para practicar esta operación , el enfermo debe estar acostado 
sobre el borde derecho de la cama , teniendo un poco levantada 
la cabeza y el pecho , y los muslos ligeramente doblados. E l c i ru ­
jano trata de reconocer el borde superior del p ú b i s , coge luego 
con la mano derecha el trocar curvo de fray Cosme, y lo int ro­
duce perpendicularmente al eje del cuerpo en la parte de abajo y 
en medio de la línea blanca , á cuatro cen t íme t ros poco mas ó me­
nos de la sínfisis del púb i s l . En cuanto se ha, penetrado en la ve­
j iga se saca la varilla ó punzón perforador y se evacúa la orina 
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contenida en la vejiga. Luego se cierra la cánula con un taponcito 
de madera y se la fija por medio de cintas atadas en los anillos del 
pabel lón de la sonda que den la vuelta al rededor del cuerpo. Se 
tendrá cuidado que la cánula no esté demasiado metida para que no 
hiera las paredes de la vejiga; tampoco debe ser demasiado corta, 
porque se quedarla fuera de la vejiga al contraerse ésta , y se me­
terla entre el-tejidocelular vecino. E l trocar de fray Cosme, usa­
do en esta operación , tiene sobre once c e n t í m e t r o s de largo (sin 
el mango) y su encorvadura representa una porc ión de circulo de 
diez y ocho cen t ímet ros de d i á m e t r o . 

La cánula debe dejarse en la vejiga hasta que se restablezca 
el curso natural de la orina sea e spon táneamen te , sea á beneficio 
del cateterismo. 

La cánula se destapa de hora en hora para dejar salir la orina 
haciendo que se incline el enfermo hácia el lado para favorecer la 
emisión. A l cabo de algunos dias el trayecto recorrido por la cá­
nula se cubre ó tapiza de una especie de mucosa accidental, y á 
esta época ya puede sacarse la cánu la sin temor que se inf i l t re la 
orina en el tejido celular. 

2 .° Punción perineal ( f i g . 2).—Acostado el enfermo horizon-
talmente , con las piernas encogidas ó dobladas contra los muslos, 
el escroto levantado por la mano de un ayudante y dispuesto el 
per iné como para la talla perineal , se practica la punc ión con un 
trocar recto de diez y ocho á veinte cen t íme t ros de largo. Para ello 

- se coloca el cirujano entre los muslos del enfermo , y estiende la 
piel aplicando el índice izquierdo contra el lado de la costura ó 
l ínea media del pe r iné entre la uretra y la rama del isquion á ocho 
ó nueve mi l ímet ros delante del ano. E l cirujano dirige la punta 
del trocar , teniendo en la mano derecha, sobre la parte media de 
una línea que principiando en la tuberosidad del isquion fuera á 
parar á la costura perineal á cuatro mi l ímet ros delante de la mar­
gen del ano. Se dir igirá el instrumento adelante y adentro de mo­
do que vaya á caer perpendicularmente sobre el cuello de la vejiga 
atravesando sucesivamente la p i e l , un tejido celular adiposo abun­
dante , el músculo elevador del ano y el bajo fondo de la vejiga 
cerca de su cuello. Cuando el trocar ha llegado á la vejiga, lo cuál 
se percibe al defecto de resistencia que esperimenta el instrumen-
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t o , y á la salida de algunas gotas de orina que se escapan á lo lar­
go de la c á n u l a , se saca el punzón para evacuar la or ina; luego 
se tapa la cánula y se la fija por medio de la parte inferior de un 
vendage en forma de T . Para lo demás se observa lo mismo que 
hemos dicho en la punción supra-pubiana. 

3 .° Punción para el recto ( f ig . 3 ) . — Estando acostado el en­
fermo como para la talla perineal , introduce el cirujano en el 
recto el índice de la mano izquierda untado de aceite ó cerato , y 
al momento percibe muy bien el tumor formado por el fondo de 
la vej iga , que forma salida al t ravés del recto y lo comprime a l ­
guna vez hasta el punto de impedir la defecación. E l operador 
toma entonces con la mano derecha un trocar curvo de trece á 
catorce cen t íme t ros de largo, cayo punzón debe estar del todo 
oculto en su cánu la ; el instrumento debe ser dir igido á lo largo 
del dedo índice sobre el cual se apoya su convexidad; y luego que 
la eslremidad del trocar ha llegado mas allá de la punta del dedo, 
hasta la pared anterior del recto , se empuja el mango del trocar 
para hacer salir la punta del punzón y hacerla entrar en la vejiga 
al propio tiempo que la cánula ó vaina del instrumento. 

E n lugar de proceder del modo que acabamos de dec i r , se 
puede introducir en el recto dos dedos, el índice y el medio , y 
hacer pasar entre el los, ligeramente separados, la punta del t r o ­
car , que de este modo se halla lejos de las partes vecinas. Enton­
ces se practica directamente la punc ión de la vejiga con el trocar 
sin necesidad de ocultar la punta en la cánula . 

E l punto en que se debe practicar la punción de la vejiga es 
en el bajo fondo de este ó r g a n o , encima de la prós ta ta y entre las 
vesículas seminales, y por consiguiente debajo del culo de saco 
formado por el peritoneo que se refleja del recto sobre la vejiga. 
El instrumento solo debe penetrar en la vejiga tres c e n t í m e t r o s . 

Después de haber practicado así la punción de la vejiga , se 
saca primero del recto el dedo í n d i c e , luego se saca el punzón 
del t rócar y sale la orina por la c á n u l a . Luego de vaciada la ve j i ­
ga se fija la cánula por medio de hilos pasados por las aberturas 
de su pabellón , a tándolos delante y a t rás en un vendage de cuer­
po y añadiendo al rededor de la cánula , para sujetarla aun mas, 
unas compresas sostenidas á beneficio de un doble vendage en for-
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m a d e T . E l enfermo se queda rá en la cama y se pondrá debajo 
de la c á n u l a , que se podrá tapar ó n o , un orinal permanente , te­
niendo cuidado de destaparla cuando se quiera vaciar la vejiga. 
A l tiempo de ir el enfermo al s i l l ico , se t end rá que levantar el 
vendage T que sostiene el aparato, y para impedir que se salga la 
cánula fuera de la vejiga, se la sos tendrá con los dedos l evan tán­
dola un poco durante ¡os esfuerzos de la defecación. 

La cánula se deja permanente hasta restablecerse el curso na­
tural de la orina. Sin embargo, hay autores que , temiendo la 
permanencia prolongada de la cánula en ¡ a v e j i g a , prefieren re­
curr i r á las puiiciones sucesivas. Pero aun en estos casos conviene 
dejar la cánula por espacio de veinticuatro horas lo menos, para 
que al tener lugar la inflamación no se infi l tre la orina en el tejido 
celular del tabique recto-vesical. T a m b i é n puede acontecer que 
se quede una abertura fistulosa por la cual vaya la orina al recto. 

Apreciación de los diversos procedimientos de punción de la ve­
j i g a . — l e los tres procedimientos arriba descritos, la punción 
hipogástr ica es la que generalmente se prefiere á causa del redu­
cido n ú m e r o de órganos importantes que se encuentran en esta 
región , y del poco espesor que presentan las partes que se han de 
atravesar. 

Efectivamente, en la punción rectal , si no se punza exacta­
mente en el medio del bajo fondo de la vej iga, hay peligro de 
herir el peritoneo , ó los canales deferentes , ó bien las vesículas 
seminales y aun los u r é t e r e s ; por otra parte , después de la pun­
ción la herida tiene mayor tendencia á quedar fistulosa , en razón 
á que las materias contenidas en el recto pueden impedir la c i ­
ca t r izac ión . 

E n la punción perineal hay igual peligro de herir los mismos 
ó r g a n o s , el peritoneo , la prósta ta y los vasos del pe r iné . La ú n i ­
ca ventaja que lleva esta punción sobre la punc ión rectal , es de 
esponer menos al trayecto fistuloso; pero es necesario conocer por 
otra par te , que la presencia de una cánula en n i n g ú n otro punto 
es tan incómoda como en el p e r i n é . 

La punción supra-pubiana ó hipogást r ica no espone á herir 
los órganos que pueden tocarse en las demás punciones; solo el 
peritoneo puede ser herido j pero se evita esto fáci lmente si la 
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vejiga está bien líena ó fuertemente dilatada; y precisamente 
solo se debe operar en este caso; pero esta punción c pone mas 
que las otras á las infiltraciones y abscesos urinarios; porque no 
estando abierta la vejiga en su parte declive, la salida de la orina 
es mucho mas difícil é incompleta. Abs t racc ión hecha de esta 
apreciación , que se deduce de las relaciones anatómicas ó natu­
rales de la vejiga con los demás tejidos, en cada uno de los de­
más procedimientos podrá haber indicaciones y contraindicacio­
nes. De ahí es que los tumores de diferente naturaleza que exis­
tan en el per iné ó en la proximidad del recto , pueden contrain­
dicar las punciones perineal y rectal y obligar á la punción hipo-
gás t r i ca . Por lo mismo esta punción supra-pubiana puede estar 
contraindicada en los casos de re tención de orina , causada por la 
contusión ó inflamación de la misma región h ipogás t r ica . La obe­
sidad considerable ó gordura de la persona aumenta la dificultad 
en la punción de la vejiga , cualquiera que sea por otra parte el 
m é t o d o á que se recurra. Casos hay en que la gordura es tal , que 
apenas se puede percibir la vejiga con el dedo introducido en el 
recto. La capa carnosa que cubre el per iné suele alejar conside-
rablamente á la vejiga de las partes csteriores; y en tal caso 
también la punción supra-pubiana es el camino mas corlo para 
l l e g a r á dicho ó r g a n o , sobre todo teniendo cuidado, como es 
necesario muchas veces , de d iv id i r la capa carnosa hasta la apo-
neurosis de los músculos abdominales antes de practicar la pun­
ción con el trocar. 

Cualquiera quesea el procedimiento e legido , cuando se ne­
cesita dejar largo tiempo la cánula permanente, es preferible 
reemplazar al cabo de algunos dias la cánula metál ica por una 
sonda de goma elástica de menor calibre, la cual se hace penetrar 
por el canal de la primera. De esle modo se evitan ¡as incrusta­
ciones urinarias que , según los autores, parecen ser mucho mas 
frecuentes en las sondas metál icas . 
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ANATOMÍA QUIRÚRGICA D E LA U R E T R A . 

La uretra en el hombre es el canal escretor de la orina y de la 
csperma ; en la muger solo sale la orina por e l la , como diremos 
mas tarde. 

L a uretra del hombre se divide en tres porciones: 
í ,0 La porción prostát ica que comprende toda la parte que 

se estiende desde el cuello de la vejiga á la porción membranosa 
y que se encaja en la prósta ta ; su longi tud es de unos tres cen­
t íme t ros . 2.° La porción membranosa comprende toda la parte del 
canal que se halla rodeada de capas musculares, por lo cual la 
suelen llamar t a m b i é n porción musculosa; ésta se estiende hasta 
la porción esponjosa, su long i tud es de dos cen t ímet ros y medio; 
es ligeramente curva , su concavidad antero-superior; su pared 
inferior es mucho mas larga, y sin embargo , es poco accesible 
por estar cubierta por el bulbo , que en ciertos sugetos llega casi 
basta el contacto con el borde inferior de la p rós t a t a . 3 .° La 
tercera porción se llama esponjosa á causa de su estructura; ella 
comienza al nivel de la porción membranosa y se termina en el 
meato urinario. Atendiendo á su dirección y situación , M r . M a l -
gaigne la ha dividido en dos regiones secundarias; la una sub-
pubiana , que va hasta el ligamento suspensor, y la otra peniana, 
que ocupa el pene ; tomadas juntas estas dos porciones , presen­
tan nueve á diez c e n t í m e t r o s , de los cuales un poco menos de 
dos pertenecen á la porción sub-pubiana. 

Según los individuos y según el estado flojo ó de e recc ión de! 
péne , el canal presenta algunas diferencias de longitud y direc­
c i ó n ; sus diferentes porciones presentan igualmente un calibre y 
estructura y relaciones bien diferentes. 

Longitud.—Ra sido evaluada muy diferentemente , pues se le 
han dado desde cinco hasta catorce pulgadas. M r Malgaigne ha 
demostrado que estas diferentes variaciones dependían sobre todo 
del modo de medir el péne . Después de varios esperimentos se ha 
convencido dicho autor que la uretra en el estado flojo del p é n e , 
tenia de cinco pulgadas y dos líneas á seis pulgadas, y , por t é r ­
mino medio, cinco pulgadas y media , ó sean diez y seis cen l í -
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metros. La longitud aumenta en la erección ó cuando se estira 
el p é n e , y entonces puede llegar á veint idós c e n t í m e t r o s ; si se 
diseca la uretra en su sitio , ó separada de sus conexiones, puede 
adquirir treinta cen t ímet ros y mucho mas todavía . La tumefac­
ción que sobreviene muchas veces durante el cateterismo , aumen­
ta un poco la longitud del canal. De a q u í resulta que una sonda 
de veinte cen t íme t ros llega sin pena á la vejiga , y que si se la deja 
de un modo permanente / n o se debe introducir mas de vein t i t rés 
c e n t í m e t r o s , lo cual es suficienle para que ella sobresalga en la 
vejiga y para el caso que tengan lugar las erecciones. 

D i r e c c i ó n . - E n ei estado flojo , la uretra tiene la forma de 
una S bastardilla , aunque esta comparación no es del todo exac­
ta. La porción peniana forma con la sub-pubiana un ángulo agudo 
abierto abajo , cuyo ápice corresponde á la atadura del l igamen­
to suspensor. La porción peniana es, pues, casi vertical , mien­
tras que la segunda es oblicua abajo y a t rás . Este ángulo se borra 
ó desaparece fácilmente en la e r e c c i ó n , y cuando se levanta el 
péne de modo que forme con el ege del cuerpo un ángulo de 
cuarenta y cinco grados abierto arriba. Toda la porción esponjosa 
§e encuentra entonces rect i l ínea 

Por otra parte, las porciones prostát icas y membranosas están 
casi situadas en la misma línea j la segunda encorvadura de la 
uretra en el estado flojo , la única que existe en la erección y en 
el enderezamiento del p é n e , se encuentra, pues, al nivel del 
bulbo , esto es , en el punto donde se juntan las porciones espon­
josa y membranosa ; este ángu lo es obtuso , abierto arriba , y pre­
senta sobre cien grados. Mientras que la primera encorvadura es 
temporal , la segunda es permanente ; sin embargo , se puede ha­
cer desaparecer con bastante facil idad, como lo prueba el cate­
terismo rect i l íneo. 

La distancia que separa la primera encorvadura del borde i n ­
ferior de la sínfisis es de unos doce m i l í m e t r o s ; la segunda en­
corvadura , situada un poco a t r á s , dista de dicho borde de la sín­
fisis quince ó diez y seis m i l í m e t r o s ; en fin, el cuello de la ve j i ­
ga corresponde á la parte media de la cara posterior de la sínfisis, 
y dista de ella cerca de tres cen t íme t ros . 

Calibre.—Este varía naturalmente , según los individuos, au-
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menta en el momento de ia emisión de i a. o r ina , y sobre todo 
cuando se introducen cuerpos es t raños . La dilatación puede" dar­
le , sin rup tu ra , ocho á nueve mi l ímet ros . La porción p ros tá t i ca 
es ancha y bastante dilatable; la membranosa es estensible, pero 
temporalmente disminuye de calibre á causa de la contracción de 
ios músculos que la rodean. La porción esponjosa es ancha y d i -
'atable ; se cree encontrarla muchas veces algo mas estrecha al n i ­
vel del ligamento suspensor, lo cual es debido á menudo al modo 
defectuoso de practicar el cateterismo al nivel del bulbo ; en cier­
tos casos existe al con t ra r ío un verdadero obs táculo . Muchas ve­
ces se echa de ver , al nivel de la fosa navicular, una ligera am­
pliación y una encorvadura cóncava interiormente al nivel de la 
unión del glande con el cuerpo cavernoso. Finalmente , el meato 
urinario puede ser muy estrecho , y estar colocado mas ó menos 
cerca del frenillo único ó m ú l t i p l e , etc. etc. (Véase lám. 69 , fi­
gura 9 bis). 

Estructura y relaciones. — Estudiemos la mucosa, la tún ica 
esterna, y por fin las partes que rodean el canal: i .0 La mucosa 
es delgada, estensible, y tanto mas colorada cuanto mas se 
aproxima al meato ur inar io ; ella se con t inúa en este punto con lík 
mucosa menos h ú m e d a del balano, y presenta dos ó mas labios 
de un color vivo de rosa (Malgaigne) , en la otra estretnidad se 
cont inúa con la mucosa vesical. M u y adherente á la capa subya­
cente en la porción esponjosa , dicha membrana lo está menos en 
las regiones membranosa y pros tá t ica , y presenta pliegues long i ­
tudinales en toda su ostensión , las cuales figuran una especie de 
roseta fruncida en el cuello de la vejiga. En sus dos es t remida» 
des se nota una salida medio en forma de costura , la una poco 
marcada y no constante en la pared inferior al nivel de la fosa 
navicular; la otra mas pronunciada , situada en la misma pared, 
pero ocupando la porción p ros t á t i ca ; esto es lo que se llama cresta 
uretral . Esta cresta se avanza hasta el cuello de la ve j iga , donde 
ella se termina en forma de ampol l i ta , que corresponde á la que 
se ha denominado lóbulo medio de la prós ta ta , y que encierra 
una pequeña cavidad llamada utrículo ; en cada lado de esta b o l -
sita se abren los conductos eyaculadores, y en cada lado igual 
mente d é l a cresta uretral se abren los orificios de los canales 
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glandulares de la p r ó s t a t a ; estos canales pueden abrirse, sin em ­
bargo , en todos los puntos del canal u re t ra l , aunque mas part i ­
cularmente en su pared inferior. También se encuentra de distancia 
en distancia en la misma pared la abertura, ó sinuosidad anterior, 
de las lagunas de la uretra ó glándulas de L i t t r e y de Morgagne; 
y por lin , en la porción membranosa el orificio de los canales dé 
las g lándulas de L i t t r e ó de Cowper. Los orificios de los canales 
cyaculadares y prostát icos y las lagunas de la uretra pueden poner 
obstáculo ó detener la punta de las bugias muy delgadas, pero no 
tan frecuentemente como se piensa. (Véase lám. 69 , fig. I , a.) 

2 . ° La capa esterna que rodea la mucosa uretral lleva el nom­
bre algo impropio de capa fibrosa / difiere mucho en las difereu-
tes porciones de la uret ra /ordinar iamente es muy elástica y se 
contrae mucho cuando se la divide transversalmente. La re t racción 
de la uretra es por otra parte relativa al grado de adherencia que 
presenta con los tejidos que la rodean L y por consiguiente varia-
ble según las regiones , circunstancia importante que debe tenerse 
presente cuando se practica la amputación del pene. 

Estudiemos esta túnica esterna de la uretra en las tres porcio­
nes del canal. En la porción esponjosa es esencialmente vascular 
y e r e c t i l ; esta disposición es sobre todo muy marcada en sus dos 
estremidades , el glande adelante y el bulbo a t r á s no son otra cosa 
que un estraordinario aumento del tejido erec t i l ; esta estructura, 
parece predispone mucho á la porciun esponjosa de la uretra á las 
inílarnacioues tenaces y á las estremidades orgánicas que son la 
consecuencia de aquellas ( Merc ie r ) . Fuera de la capa erectil se ve 
una túnica fibrosa, aponeurosis que cubre el pene, que fija sólida­
mente la uretra al cuerpo cavernoso , y luego viene la piel separada 
de esta aponeurosis por un tejido compuesto de hojitas muy laxo. 

Mas atr ' s, las prolongaciones fibrosas de los músculos isquio-
cavernosos, y luego principalmente los diferentes planos d é l o s 
bulbo-cavernosos ( R o b e l t ) , están í n t i m a m e n t e acolados al bulbo 
y a la parte vecina de la porción esponjosa; la aponeurosis super­
ficial del peritoneo cubre estos músculos hacia su cara esterna, 
en este punto la uretra se halla aun oculta por el escroto. 

3.° En la porción membranosa la túnica esterna tiene real­
mente el aspecto de una membrana fibrosa, blanca resistente y 
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muy elástica ; cila presenta una es l recl ié / al nivel del bulbo á la 
cual le ha dado M r . Amussat el nombre de cuello del bulbo; delante 
de este se encuentra muchas veces una especie de ampliación del 
cana!, lo cual hace que la punta de la sondase detenga allí antes de 
meterse en la porción membranosa. En este punto se encuentra al 
rededor de la uretra una especie de anillo muscular llamado esfinc-
ler de la uretra , formado por ¡as fibras de los miuculos trasversos 
del pe r iné en cuyas asas se halla cerrado el canal como en un ojal; 
estas fibras parecen ser la causa de las estrecheces espasmódicas 
que se observan en esta región , donde las estrecheces orgánicas 
son muy raras M r . Mercier piensa no obstante que no se trata aquí 
de verdaderas estrecheces, sino de desviaciones del canal; pues 
según él existen al rededor de !a porción membranosa de la uretra , 
ciertas asas musculares, dispuestas en forma de planos que abra­
zan en su cavidad, las unas á la cara superior de la ure t ra , las 
otras á la infer ior , yendo de allí á atarse á la cara interna de los 
isquios. Estos músculos descritos por G u t h r i e , aplastan el canal 
trasversalmente. Otras fibras descritas por Wilson y que se con­
sideran malamente como hazes los mas internos de los músculos 
elevadores del ano (Desnonvil l iers) , se insertan en los lados de la 
sínfisis pubiana para i r á pasar á las paredes rectales; estas fibras 
figuran t ambién asas de concavidad superior, cuyas estremidades 
están mas elevadas que la parte media, pues ésta se aplica fcon-
tra los lados y debajo de la prós ta ta y del cuello vesical. Estas 
ú l t imas fibra?, al contraerse dirigen arriba y adelante la prósta ta 
y el cuello de la vejiga , aproximándolas así á la sínfisis. 

La porción membranosa está en relación mediata con las venas 
de Santorini y el tejido celular que la separa de la sínfisis. At rás 
está casi completamente cubierta por el b u l b o ; en fin , pertenece 
á la reg ión del pe r iné , y se halla situada entre la aponeurosis pro-
fwnda y la mediana , que ella atraviesa. 

4 . ° En la porción pros tá t ica de la uretra la tún ica fibrosa es 
muy delgada, el tejido fuerte y resistente de la g lándula la reem­
plaza; algunos autores creen que una capa delgada de fibras mus­
culares del cuello de la vejiga se interpone entre la g lándula y 
el canal. 

Las deviaciones, las deformaciones que se observan en el ca-
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nal de los ancianos son casi siempre pa to lóg icas ; sin embargo el 
desarrollo de la uretra presenta interesantes particularidades que 
podrán estudiarse en las obras especiales. 

CATETERISMO DE LA U R E T R A . 

El cateterismo de la uretra es una operación que tiene por 
objeto el hacer penetrar un instrumento en la vejiga, sea para eva­
cuar lo contenido en ella , sea para reconocer ciertos cuerpos es Ira-
ños que se encuentran en su interior , sea en fin para aclarar el 
diagnóst ico y reconocer el terreno en ciertas operaciones q u i r ú r ­
gicas. Aunque larga, creo que esta es la definición que puede 
adoptarse para dar una idea de la importancia de esta operación y 
de las numerosas circunstancias en que ella puede intervenir. Pues 
bien , tengámoslo presente, la in t roducción de los instrumentos 
rectos ó curvos, destinados para dilatar ó cauterizar, escarificar 
ó cortar , etc. etc. el canal de la uretra , el cuello de la vejiga ó 
la p rós ta ta , ó para servir en la eslraccion de los cuerpos es t raños , 
en la l i totricia , la ta l la , etc. debe hacerse según las reglas que 
vamos á describir para la in t roducción de una simple sonda de 
evacuar. 

E l cateterismo de la uretra, no es el mismo en el hombre que 
en lamuger : ni en el niño como en los ancianos, sea al estado nor­
m a l , sea en las diferentes condiciones patológicas . Mas arriba ha­
blaremos del cateterismo en la rauger; mas para practicar esta ope­
ración en las diversas enfermedades tendremos que remi t i r al lec­
tor á los tratados especiales. E l aparato instrumental encierra dos 
especies de instrumentos muy diferentes : 1.° instrumentos curvos; 
2." instrumentos rectos. Los primeros pueden presentar una encor­
vadura fija como, por egemplo, la sonda de bolsillo , los ca té te res 
metál icos de acero, e s t a ñ o , plata, etc. etc., ó una encorvadura 
que pueda hacerse variar; en este caso sirven las sondas de goma 
elástica que temporalmente pueden ser menos flexibles i n t r o d u ­
ciendo en su interior una varilla de hilo de alambre. Nada dire­
mos acerca de la composición y fabricación de las sondas; las hay 

, de tela encerada, de goma e lás t ica , guta-percha, etc. etc. Véase 
lára. X I X de instr. , fig. 4 , 5, 6, 7, 8 , 
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Todo el mundo conoce la encorvadura de la sonda ordinaria y 

la proporción entre la porción recti l ínea y la curva. Si el i nd iv i ­
duo es joven la encorvadura será menor; para los ancianos, ai 
contrario., en los casos de enfermedad de la prós ta ta ó del cuello 
de la vejiga, y para la esploracion de este ó r g a n o , conviene po­
ner en uso, según M r . Mercier, las sondas bruscamente encorvadas 
casi en ángulo recto, á dos ó tres cent ímet ros de su estremidad 
( V . l ám, X X . de instrumentos, fig. 2 5 , y lára. 7 0 , íig. 2 y 2 
Ms. ) Los instrumentos deben estar algo calientes y untados de 
aceite ó cerato , antes de int roducir los ; el aceite es preferible. 

E l cateterismo con los instrumentos curvilíneos encierra dos 
procedimientos , uno ordinario y el otro llamado de mano maestra. 

1.° Procedemiento ordinario ó por encima del vientre ( lám. 68, 
fig, 2, 3, 4 ) . — Posición del enfermo. — Decúb i to dorsal en el bor­
de de una cama bastante alta , cabeza inclinada sobre el pecho, 
piernas levantadas, muslos doblados y separados, una cofaina an­
cha y llena debajo del pene entre los muslos, tenida por el mismo 
enfermo ó un ayudante. 

Posición del cirujano. — Generalmente se coloca en el lado iz­
quierdo para obrar con la mano derecha , pues poniéndose en el 
otro lado tendr ía que valerse de la mano izquierda, lo cual no es 
difícil en los casos ordinarios. 

Se coge el pene entre los primeros dedos de la mano izquierda, 
el pulgar sobre la cara dor ía l al nivel de la raiz del glande, el í n ­
dice y el medio , contra el lado opuesto , el primero al nivel del 
frenillo y el segundo á tres cen t íme t ros mas abajo; tenido así 
el p é n e , pero sin compr imi r lo , se le levanta hacia la pared ab­
dominal en una dirección determinada y tal que la encorvadura 
de la porción esponjosa se halle casi del todo borrada. Véase ana­
tomía de la uretra , l ám. 68, fig. 2 y 3. La tracción operada en el 
péne lo alarga de uno á dos c e n t í m e t r o s , y es bueno no i r mas 
lejos. 

Descúbrese el orificio de la uretra y si es posible se echa at rás 
completamente. 

Para introducir la sonda se puede colocar el péne en la direc­
ción de la línea media de la pared abdominal anterior ; pero si e l , 
abdomen sobresale demasiado ó si la encorvadura de la sonda es 
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demasiado pronunciada , se inclina el pene hacia el lado izquierdo. 
E n todos los casos creo que conviene inclinar el pene según la d i ­
rección del pliegue inguinal izquierdo. 

Con los tres primeros dedos de la mano derecha se toma la 
sonda á poca distancia de su pabe l l ón , el pulgar encima el índice 
y el medio debajo , como una pluma de escribir , es deci r , con 
suma suavidad, volviendo la sonda de tai modo , que su ege cor­
responda poco mas ó menos al ligamento de Falopio y que su con­
vexidad mire hacia arriba. 

Una vez metida la sonda en el meato u r ina r io , se la hace 
penetrar en el canal con el mayor cuidado y delicadeza, pues 
una maniobra demasiado brusca ocasiona á veces un vivo do­
lor seguido luego de espasmo de la uretra. Se conduce la sonda 
hasta el nivel de la s ínfis is , hasta aquí no se ha meneado la mano 
izquierda. Entonces se bajan los dedos de esta mano de modo que 
la yema de los cuatro dedos quede aplicada contra la convexidad 
de la sonda y le impida de bajar demasiado. Aqu í se levanta el 
instrumento en dirección de la línea media , se trata entonces de 
hacer penetrar debajo de la sínfisis el pico de la sonda , que mira 
directamente a t rás j luego de haber pasado la arcada pubiana se 
separa suavemente el pabel lón de la sonda de la pared abdominal 
y se comienza á hacerle describir un arco de círculo al propio t iem­
po que los dedos de la mano izquierda la empujan directamente 
a t rás y que los de la derecha pasan sobre el pabe l lón . 

Cuando el canal no está desviado , n i es estrecho , n i se halla 
en estado de espasmo, el instrumento así conducido en la direc­
ción normal del canal y de sus encorvaduras, penetra en ellas sin 
esfuerzo n i violencia , que en todos casos son intempestivos. 

E n el momento que se pasa el cuello de la vejiga se percibe 
cierta sensación y sale la orina por la sonda con bastante rapidez; 
el índice tapa la sonda incl inándola al mismo tiempo hacia abajo 
para que caiga la orina sobre la vasija. L á m . 68 , fig. *• 

A l tiempo de empujar la sonda en la uretra se inclina uno na­
turalmente á tirar el péne sobre el instrumento; esta maniobra ha 
sido aconsejada por algunos , pero M r . Malgaigne la cree por lo 
menos inút i l en razón á que la sonda progresa ó penetra aun me­
jor dejando al péne enteramente libre. Sin embargo , luego vere-
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mos que la t racción del pene forma parte del cateterismo rect i ­
l íneo. 

2,° Procedimienlo llamado de mano maestra (tour de maítre). 
Este bril lante y encomiado procedimiento era usado por los c i r u ­
janos del siglo pasado; verdad es que á veces sale bien cuando el 
otro ha salido mal . Conviene sobre todo cuando el abdomen es 
muy voluminoso, y en algunos otros casos no bien conocidos. H é 
aquí el modo de practicarlo. 

Posición del enfermo. — Está sentado, derecho ó acostado; 
esta ú l t ima posición es preferible, colocándose el enfermo sobre 
el borde de la cama , con las piernas y muslos separados como se 
dijo arriba. 

Posición del cirujano. — A la derecha ó mejor aun de rodillas 
ó abajado entre los muslos del enfermo. Los tres dedos de la ma­
no izquierda cogen el pene por su cara superior é infer ior , ó bien 
por sus caras laterales; el órgano está menos levantado hácia el 
abdomen. La sonda en la mano derecha, dirigido su pico hácia 
el p e r i n é , mirando la concavidad abajo y a t r á s , es introducida en 
la uretra y empujada directamente de modo que recorra de un 
golpe la porción peniana y la sub-pubiana; de este modo llega 
hasta cerca del bulbo. Apoyando los dedos de la mano izquierda 
ligeramente contra la raiz del péne para impedir que retrograde 
la sonda , se imprime á ésta r áp idamente un movimiento de rota­
ción de derecha á izquierda , durante el cual describe el pabel lón 
de la sonda un semi-cí rculo que lo trae delante de la línea media 
de la pared abdominal. E l instrumento vuelve así á la segunda 
posición del cateterismo ordinar io; pero si al mismo tiempo de 
volverlo se apoya ligeramente contra su p a b e l l ó n , se llega á i n ­
troducirlo en la vejiga con la mayor facilidad. 

l i é aquí cómo M r . Maigaigne esplica este suceso: «En el pro­
cedimiento de mano maestra la punta de la sonda llega justamente 
al punto mas declive de la u re t ra , y volviéndose se escurre casi 
espontáneamente por la porción ascendente con tanta mas fac i l i ­
dad, cuanto que el péne se halla enteramente f lo jo . " 

La in t roducción de las sondas flexibles con una varilla de 
hierro dentro se practica como acabamos de decir , aunque menos 
fácilmente. Pero cuando el canal ha sido franqueado muchas ve-
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ees, una sonda flexible con ó sin encorvadura se introduce las mas 
veces por sí misma y bajo la influencia de la menor presión , sobre 
lodo si ella es voluminosa y bastante consistente. La varilla no 
parece realmente út i l sino para franquear ó pasar la sínfisis; y de 
aquí resulta que para sacarla sin dificultad n i peligro es preciso 
que la sonda que lleva la varilla no llegue hasta el cuello de la 
vejiga. Por consiguiente luego que la sonda es té metida en la por­
ción membranosa, se toma el pene fuertemente con la mano iz ­
quierda de modo que pueda detenerse la sonda en la uretra , para 
poder sacar la varilla haciéndole seguir una dirección inversa á ia 
que habia recorrido al tiempo de introducirla. S e g ú n la prác t ica 
de Hey se puede tener fija la varilla y empujar la sonda hacia la 
vejiga, lo cual es mas ó menos practicable. 

Cateterismo rectilíneo. — Los detalles de que hicimos mención 
al hablar de la anatomía de la uretra , el conocimiento de sus en­
corvaduras , de su elasticidad y depresibilidad de sus paredes, nos 
espiiean lo posible que es esta operación. Añadamos que su des­
cripción , debida á M r . Amussat, tiene un í estraordinaria influen­
cia respecto de la t e rapéu t ica qu i rú rg i ca de las vías urinarias y 
particularmente en la l i to t r ic ia . 

Posición del enfermo. — Puede estar acostado, sentado ó de­
recho, siendo ordinariamente preferible esta ú l t ima posición. Los 
muslos están separados, el tronco ligeramente inclinado adelante. 

Posición del cirujano. —Se coloca entre las piernas del enfer­
mo, derecho, ó un poco encorvado , ó con una rodilla en t ie r ra . 
E l pene, cogido con los dedos de la mano izquierda, es tá levan­
tado de modo que forme un ángulo recto con el ege del cuerpo. 
La sonda introducida directamente de adelante á a t r á s , franquea 
la región peniana , pasa debajo del ligamento suspensor y se mete 
en la porción sub-pubiana hasta el nivel del bu lbo . Hasta allí se 
sigue la dirección del ege del canal principalmente su pared infe­
r ior ; pero en este momenio de la operación se t i ra el péne sobre 
la sonda al mismo tiempo que se baja ésta de modo que recorra su 
pabel lón un cuarto de círculo en un plano á n t e r o - p o s t e r i o r ; y 
como durante esta maniobra se levanta el pico de la sonda , métese 
ésta en las porciones membranosa y p r o s l á l i c a , lára . 7 0 , fig. i j 
muchas veces es necesario bajar fuertemente el pabel lón y seguir 
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la pared anterior de esta ú l t ima porción del canal para evitar el 
choque contra la próstata y de dar contra la salida de! cuello de la 
vejiga. Si esto no sale bien la primera vez , se retira la sonda un 
poco a t rás y se vuelve á principiar el segundo tiempo de la opera­
ción ; de todos modos es preciso no tirar j amás el péne antes de 
haber pasado la sínfisis. 

Obstáculos del cateterismo. — Accidentes de la operación.— 
Medios de hacerles frente. — Las diferentes maniobras que aca­
bamos de describir no producen siempre de repente el resultado 
que se desea; conviene indicar pues las causas de los obs tácu los 
y el modo de remediarlos. T a m b i é n debemos señalar los acciden­
tes del cateterismo, el modo de evitarlos, como t a m b i é n las pre­
cauciones que se deben tomar para renovar la operación cuando 
se ha herido anteriormente la uretra. 

Estas dificultades son de dos especies: ó ellas dependen de una 
maniobra mal hecha , ó bien son debidas á lesiones ó desviaciones 
del canal, pudiendo en los dos casos tener una consecuencia fatal; 
es decir, que pueden haberse producido falsas vías. 

Maniobras viciosas ó mal hechas. — La sonda se puede dete­
ner al nivel de la raiz del glande en un culo de saco de la pared 
superior bastante frecuente á este n i v e l , sobre todo cuando el 
meato urinario se abre muy cerca del f reni l lo . Para entrar en el 
buen camino basta seguir la pared inferior. También se puede 
encontrar obs táculo mas profundamente al nivel del ligamento 
suspensor del péne en la unión de la porc ión peniana y la sub-
pubiana; esto es debido á que se sigue demasiado exactamente la 
pared superior y t ambién á que la sonda es demasiado curva, y 
por fin, á que se inclina demasiado su pabe l l ón : en ta l caso es 
menester sacar un poco la sonda y seguir la pared inferior del 
canal depr imiéndola ligeramente; de este modo se llega sin d i f i ­
cultad b á s t a l a porción membranosa. E l golpe maestro, la des­
viación lateral del p é n e , descritos a r r iba , pueden t ambién ser 
útiles en estos casos. Un tercer obs táculo se presenta algo mas 
atrás al nivel del cuello fibroso del b u l b o : la pared inferior pre­
senta bastante á menudo en este punto una depresión cóncava 
anteriormente, que á veces adquiere una profundidad bastante 
considerable, si se empuja la sonda siguiendo la pared inferior ó 
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poslerior del canal, en el acto se detiene bruscamente y puede 
perforar el bulbo ó al menos atravesar de parte á parte una espe­
cie de válvula que la sujeta; cuando se sospecha esta clase de 
obstáculo , conviene bajar el pabellón de modo que se pase á la 
pared opuesta, lo cual quiere decir que se debe aproximar la punta 
de la sonda de la cara posterior de la sínfisis pubiana. Dos obs tá­
culos de la misma naturaleza y cuya disposición es en cierto modo 
comparable , se encuentran algunas veces mas profundamente 
aun , á saber, 1.0 al terminarse la porción membranosa al n ive l 
del borde anterior de la prós ta ta ( M r . T re l a t , ayudante a n a t ó ­
mico de la facultad , me ha relatado ú l t i m a m e n t e tres casos que 
él obse rvó ) ; 2 . ° en el cuello de la vejiga cuando este punto pre­
sente una válvula bastante desarrollada. La maniobra que des­
cr ibí arriba vence fáci lmente estos o b s t á c u l o s , que se ev i ta rán 
siempre procediendo lentamente y siguiendo la pared interior del 
canal. Finalmente, conociendo exactamente la di rección y long i ­
tud de la uretra se verá ó aperc ib i rá el punto donde hace alto la 
sonda. Esta noción es de la mayor importancia , como deja verse; 
teniéndola presente no h a b r á mas que inclinar el ca té te r las 
mas veces en este ó el otro sentido para volver otra vez al buen 
camino. 

Lesiones del canal, — En esta categoría colocamos las causas 
múl t ip l e s de obstáculos al cateterismo, de las cuales no todas son 
igualmente importantes ; la sonda puede meterse, dicen , en cier­
tas lagunas de la uret ra ; l ám. 69, fig. I , o; en el orificio dilatado 
de los conductos prostál icos ó eyaculadores , y en el u t r í cu lo de 
la p rós ta t a . Bien se puede admitir la posibilidad de estos hechos 
cuando se echa mano de bugías finas ó de sondas de muy pequeño 
cal ibre, pero yo no creo que con los instrumentos evacuadores 
ordinarios se pueda temer semejante accidente. A l contrario, 
cuando el canal es estrecho, cuando el desarrollo de un lóbulo 
de la prós ta ta deforma completamente su vacío ó cambia de d i ­
rección , el cateterismo no es ya metódico como en los casos de 
integridad del canal; lo mismo sucede cuando una cont racc ión 
espasmódica mas ó menos durable se ampara de los músculos pe r i -
uretrales de los cuales hemos hablado un poco arriba. En estos 
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casos no se pueden dar principios absolutos á causa de su varie­
dad ilimitada. Sin embargo ya se encon t ra rán algunos consejos 
útiles en el a r t ícu lo estrecheces. 

Digamos dos palabras acerca de uno de los mas graves acci­
dentes del cateterismo, esto es, de la perforación del canal que 
tlá lugar á falsas vias; este accidente es mucho mas raro en los 
casos en que la uretra está sana, que cuando presenta una de las 
lesiones arriba mencionadas; sin embargo, en el primer caso una 
maniobra desgraciada y sobre todo el uso de ¡a violencia han sido 
causa algunas veces de tales accidentes. 

Las falsas vias pueden consistir en la perforación de una brida 
situada en el mismo canal de la u re t ra , ó bien en el cuello de la 
vejiga. E l lóbulo medio de la p rós ta ta es bastante á menudo t o ­
talmente atravesado de este modo ( l á m . 6 9 , fig. i ) . En estos 
casos, que son los mas graves , la sonda que ha practicado una 
especie de sedal en las paredes de la u re t ra , vuelve al calibre del 
canal y acaba por llegar á la vejiga. Otras veces después que el 
instrumento ha perforado la uretra , se mete mas ó menos pro­
fundamente en los tejidos vecinos y forma así un conducto ciego 
mas ó menos profundo. En los autores se leerán infinitas lesiones 
de esta clase, tan particulares en sus diferentes disposiciones 
como graves son sus consecuencias. 

Las falsas vias ocupan muy frecuentemente la parte anterior 
del bulbo , y generalmente la porción membranosa; ellas pueden 
ser múl t ip les y acompañarse de hemorragias, infiltración urina­
ria, etc. etc.; en fin, dichas falsas vias se encuentran casi siempre 
en la pared inferior del canal. Se echa de ver que se acaban de 
producir cuando aparece un abundante derrame de sangre, ó bien 
cuando la sonda se ha desviado de su dirección normal y que pa­
rece estar detenida por los tejidos que ella acaba de atrave­
sar, etc. etc. 

También puede suceder que las falsas vias existan ya cuando 
es uno llamado para practicar el cateterismo ; lo primero que se 
debe hacer es reconocer la posición exacta de la perforación , y 
egecutando luego muy m e t ó d i c a m e n t e la operación del modo que 
la hemos descrito, se t ra ta rá de seguir exactamente la pared 
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opuesta á la que presenta la lesión. Las gruesas sondas rara vez 
hacen falsas vias, y también son út i les al cateterismo cuando está 
ya producido el accidente; de todos modos preciso es confesar 
que la operación en estos casos es muy delicada y exige precau­
ciones y una habilidad que no pueden describirse. 

T&mo 11. 27 



LÁMINA 69. 

FALSAS V I A S . — E S T R E C H E C E S D E LA U R E T R A . — U B E T R O R R A F I A 

Y U R E T R O P L A S T I A . — D E S B R I D A M I E N T O D E L M E A T O . — S O N ­

DAS F I J A S . 

F i g . 1 . Accidentes del cateterismo.—a, punta de una faugía 
metida en un seno de la uretra ; 5 , la misma bug ía atravesando 
la mucosa y entrando en el canal; c , sonda metida en la mucosa 
del cuello de la vejiga; d, la misma haciendo falsa via al t r avés 
del lóbulo medio de la p r ó s t a t a ; e, cresta u r e t r a l ; / " , la vejiga 
hipertrofiada. 

F ig . 2. Introducción de las hugias en las estrecheces. — a, 
meato u r ina r io ; 5 , punta cónica de la bug ía introducida en la 
es t reché z ; c , bulbo de la uretra ; d , sínfisis pubiana; e, la p rós ­
tata; f, cavidad de la vejiga. 

F ig . 3. Cauterización de la porción prostática de la uretra.— 
Con el por ta-cáus t ico curvo de M r . Lallemand. — a , meato u r i ­
nario ; 6 , porción membranosa en la cual se encuentra la varilla 
que lleva el cáust ico en su estremidad; c , p rós ta ta ; d , sínfisis, 
e, b u l b o ; f, cavidad de la vejiga. 

F i g . 4. Cauterización de la porción membranosa con el porta-
cáustico rect i l íneo ( V . l á m . X I X d e i n s t r . ) — a , la cánula del porta-
cáust ico en la uretra ; h , varilla llevando el cáustico en su de­
presión oculta y haciendo salida mas allá de la c á n u l a ; c , la 
p rós t a t a ; d , la sínfisis; e , el b u l b o ; f, la cavidad de la vejiga. 
' F ig . 5. Dilatación de las estrecheces con la hugia de vientre.— 
a , el meato u r ina r io ; &, punta cónica de la bugía metida en la 
porción membranosa; & " , inflación á tres cen t íme t ros de esta 
punta; 6 " ' , punto adonde se quiere hacer llegar esta inflación 
del instrumento; c, la p r ó s t a t a ; d , la sínfisis; e , el b u l b o ; f, 
la vejiga. 

F i g . 6. Corte ántero-poslerior de una uretra estrechada.—a, 
méato ur inar io ; b , es l rechéz de t rás de la cual se ve el canal con­
siderablemente dilatado, mientras que la porción que se halla en-
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i ré a y b ha vuelto sobre sí misma; c, principio de la porción 
membranosa; c, orificio interno de una fisura á n t e r o - p o s t e d o r 
vista en la pared inferior de la porción esponjosa de la ure t ra . 

Fig . 7. Uretopláslia por el método indio, — a , una sonda i n ­
troducida en el meato urinario a; 6', la misma, vista al t ravés 
de los bordes de la f í s tu la ; 6 , fístula uretral peniana de la pa­
red inferior de la porción esponjosa; se puede ver la pérd ida 
de sustancia de esta pared á la delgadéz de los bordes de la he r i ­
da. Una línea puntuada indica la estension de la parte avivada 
que no debe estenderse mas allá de la p ie l ; c , colgajo an top lás -
tico lateral cortado á espensas de los tegumentos de la raiz del 
escroto. Este colgajo es una tercera parte mas grande que la su­
perficie que debe cubrir . 

F i g . 8. Uretrorrdfia con incisiones laterales.—a, sonda in t ro ­
ducida en la uretra; c , f ís tula cuyos bordes han sido antes aviva­
dos , luego reunidos con dos puntos de sutura c ' , colocados á seis 
ú ocho mi l ímetros de distancia •,b>V, incisiones laterales mas lar­
gas que la fístula y practicadas paralelamente á ella á un c e n t í m e t r o 
de dis tancia.—d, cuerpos estraños interpuestos entre, los bordes 
de las incisiones &, b ' , para impedir su reunión demasiado pronto . 

F ig . 9. Desbridamiento del meato urinario — b , b i s tur í falci-
forme muy agudo penetrando en el meato en 6' volviendo á salir 
en a ; 5" hace ver la punta guarnecida de una bolita de cera. El 
mismo procedimiento es aplicable al hipospadias en el primer 
grado. 

F ig . 9 bis. Uretra abierta por dos meatos sobrepuestos y muy 
estrechos a y a ' . El procedimiento anterior puede servir aquí . 

F ig . 10. Modo de fijar una sonda de un modo permanente en 
la uretra. U n hilo atado á la sonda es ligado luego al rededor de 
la raiz del balano. 

E S T R E C H E C E S DE LA U R E T R A 

Hay estrechez de la uretra cuando este canal ha esperimentado 
una disminución de calibre debida á la lesión de sus paredes. 

Varias son las clases de estrecheces según la causa que produce 



— 212 — 
esta disminución. La mayor parte de los autores admiten tres clases.-

1." Estrecheces inflamatorias.—Se observan cuando una in l la-
raacion desarrollada en la mucosa uretral ocasiona hinchazón de 
esta membrana y obstruye mas ó menos el calibre del canal. 

2 o Estrecheces espasmódicas.— Por masque hayan sido fre­
cuentemente refutadas,, no cabe duda que esta clase de lesiones 
existe en realidad , aunque la denominación de espasmo de la ure­
tra estaría mejor aplicada. M r . Mercier ha estudiado bien los ca-
ractéres y etiología de esta lesión ; según é l , menos consiste en 
una disminución del calibre de la uretra que en una desviación en 
este canal cuya di rección está modificada por la contracción mas 
ó menos durable de los músculos de Wilson y de Guthrie. 

3. ° Estrecheces orgán icas .—Es las son las mas comunes y te­
naces, y son la consecuencia ordinaria de la blenorragia crónica 
ó de las lesiones t r aumát icas de la uret ra ; algunos autores no 
admiten mas que esta clase de estrecheces, que verdaderamente 
van muchas veces complicadas de espasmo é inflamación ; nosotros 
mismos somos de esta opinión y por ello nos ocuparemos casi es-
clusivamente en este ar t ículo de esta sola especie. 

4. ° E l canal de la uretra puede t ambién estar desviado , es­
trechado ó disminuido de calibre á causa de producciones de dis­
tinta naturaleza desarrolladas en el espesor de sus paredes ó en la 
circunferencia. Estas lesiones que no siempre es fácil d is t inguir ­
las de las estrecheces propiamente dichas, no deben ser compren­
didas en la misma clase. En fin , los autores antiguos han hablado 
mucho de carnosidades, vegetaciones y pólipos de la uretra como 
causas de estrechez, y aunque estas causas existen positivamente, 
no por eso dejan de ser muy raras. 

El n ú m e r o de estrecheces es muy variable; muchas veces una 
sola , en otros casos hay dos, tres y mas á la vez, p resen tándose 
tan pronto bajo la forma de cicatrices mas ó menos estensas , que 
son la consecuencia de lesiones t r aumát i cas y que privan al canal 
de su estensibilidad, como bajo la apariencia de salidas, de indu­
raciones , de las cuales se admiten tres grados principales: 1.° Sim­
ple t r i d a , poco saliente , blanquecina, trasversal, que ocupa una 
estension mas ó menos considerable de la circunferencia del ca­
na l ; 2,° vá lvulas , especie de diafragmas mas ó menos completas, 
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mas ó menos espesas y variables en cuanto á su estension y posi­
ción j 3.° hinchazón, induración cilindrica estendida desde dos 
mi l ímetros hasta tres ó cuatro c e n t í m e t r o s ; ordinariamente en 
estos ú l t imos casos existen estrecheces muy juntas las unas de las 
otras. Las bridas , vá lvu las , induraciones están mas generalmente 
marcadas hácia la pared inferior del cana!. 

E l grado de abertura de la uretra en el punto estrecho es 
muy variable; unas veces apenas está disminuida y otras no puede 
pasar por esa abertura la bugía mas delgada; en fin, á pesar de 
la opinión contraria , no es menos cierto que la uretra puede que­
dar obstruida. 

Generalmente la es t rechéz es tanto mas estrecha cuanto mas 
crónica es, sin que esta regla sea absoluta. La dificultad mas ó 
menos considerable en la emisión de la orina no siempre está en 
razón directa con el grado de es t rechéz de la uretra. 

E l tejido que forma la es t rechéz no presenta las mas veces 
el carác ter de la mucosa , pero el grado de su consistencia es va­
r iab le , y por eso se admiten estrecheces induradas, fibrosas, ca­
llosas , etc. M r . Rey bar atribuye á este tejido dos propiedades 
fundamentales siempre en acción , que esplican los diferentes 
fenómenos de la enfermedad, tales son: 1.° la retractibilidad k la 
cual debe el tejido la propiedad de volver sobre sí mismo de un 
modo lento , insensible pero continuo é invencible , lo cual esplica 
los incesantes progresos del mal y su recidiva después de la di la­
tación ; 2 .° la elasticidad, y por eso ceden las estrecheces y se d i ­
latan bajo la influencia de los instrumentos para contraerse casi 
inmediatamente sobre sí mismos. Cuando la causa es t r a u m á t i c a , 
las estrecheces pueden encontrarse en todas partes; pero las mas 
veces se observan en la región peniana de la uretra , y las que 
sobrevienen á consecuencia de la blenorragia se encuentran mas 
ordinariamente en la proximidad del bulbo delante de la porción 
membranosa. Según M r . Mercier la estructura de la porción es­
ponjosa de la uretra la predispone en toda su estension á esta 
clase de lesión. En la porción membranosa es donde se encuen­
tran esas estrecheces mas ó menos permanentes debidas al espas­
mo de los músculos que rodean esta porción del canal á la manera 
de un esfincter. 
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La existencia de estrecheces en la porción prostát ica es muy 

dudosa; solo ha podido ser admitida midiendo mal la uretra ó 
confundiendo las coartaciones uretrales con ciertas afecciones de 
la p r ó s t a t a ó del cuello de la vejiga. 

La terapéut ica qu i rúrg ica de las estrecheces exige primero 
una buena esploracion, luego operaciones preparatorias y def ini t i ­
vas , paliativas ó curativas, y por fin , ciertos cuidados conse­
cutivos. 

Operaciones preliminares - -Estas tienen por objeto el conocer 
el n ú m e r o , el sitio , forma y calibre de las estrecheces. Propia­
mente hablando estas operaciones forman parte del diagnóst ico 
y se derivan del cateterismo bajo el punto de vista del manual 
operatorio. 

La in t roducc ión de la sonda ordinaria , de los ca té te res m e t á ­
licos de diferente volúmen , de bug ías filiformes, cónicas ó de 
bola ú oliva en la punta , es suficiente en general para venir en 
conocimiento de la clase de dilatación simple ó no que exige la 
e s t r echéz ; pero si hay que recurr i r á la cauter ización , á la i n c i ­
sión ó demás operaciones es necesario esforzarse en conocer de 
antemano los l ímites y estension del mal . 

Se mide la profundidad de la es t rechéz por medio de una son­
da metál ica graduada según el metro , ó división de Ducamp; de 
este modo es fácil calcular el punto donde se encuentra el o b s t á ­
culo , pero con condición de no estirar el péne . Una sonda ordina­
r i a , tan pronto recta como curva , puede servir igualmente. 

A las veces importa saber el punto de entrada de la e s t r e c h é z , 
si es central y se aproxima mas de la circunferencia hácia la pared 
superior, inferior, etc. etc. Para ello aconseja Ducamp su sonda 
esploradora olvidada hoy en la prác t ica . H é aquí el modo de fa­
bricar esta sonda -, se toma una de goma elást ica, n ú m . 8 ó 9, gra­
duada en divisiones por líneas ó m i l í m e t r o s , abierta en sus dos 
estremidades , pero la anterior algo mas estrecha. Se toma luego 
un hilo de seda sin torcer, en e¡ cual se hacen varios nudos y se 
mete así en cera fundida. Cuando ésta se ha enfriado se ha rá una 
bolita de cera mas gruesa arrol lándola en el cabo de seda i m ­
pregnada ya también de cera como hemos dicho. Se introduce uno 
de los cabos de seda en la abertura mas ancha de la sonda, y t i -
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rando la seda va met iéndose la bolita de cera en el calibre de la 
sonda hasta ser detenida por la abertura opuesta doble mas es­
trecha. La seda que queda fija colgando fuera de la punta de la 
sonda, fe mete luego en una mezcla emplás t ica compuesta de 
partes iguales de cera amarilla , diaquilon , pez y resina , hasta el 
punto de darle el mismo volumen que la sonda donde está fija. 
Luego que se haya secado se pasa la mano encima contra un 
cuerpo liso y duro para hacer una especie de bugía añadida de 
cuatro ó cinco mi l ímetros de larga y redonda su punta. 

Esta sonda espioratriz así preparada , es introducida en la ure­
tra hasta el obs táculo donde se deja la parte emplást ica añadida 
para que se reblandezca; luego se introduce mas el instrumento 
hasta llegar del todo á la estrechez; la cera se amolda en las s i ­
nuosidades del punto estrecho y va pasándolo poco á poco de un 
lado á o t r o ; y cuando se cree que el molde está formado, se saca 
la sonda con el mismo cuidado y sin el menor movimiento de r o ­
tación para que se conserve bien el molde ó sea la forma de la cara 
anterior de la es t rechéz . 

U n distinguido especialista de las estrecheces de la uretra, 
M r . Guii lon de P a r í s , toma el molde de las estrecheces con una 
sonda de cera blanca fabricada á la manera de una volita ó lo que 
llamamos ceriHa. 

La sonda espioratriz rec t i l ínea conviene en las coartaciones 
de la parte anterior de la u re t ra ; en el caso de tener que ir mas 
lejos, se podría emplear esta misma sonda poniéndose una varilla 
curva. 

Para conocer la longi tud de la es t rechéz se servia Ducamp de 
una bug ía de goma bastante fina para poderla pasar bien fác i lmente ; 
al rededor de la sonda arrollaba un hilo de seda impregnado de 
una espesa capa de cera , y luego dejaba durante a lgún t iempo el 
instrumento en la uretra. Toda la estension del punto estrecho 
comprime la cera y deja en ella una depres ión circular mayor ó 
menor que puede indicar la longi tud del obs táculo ó la presencia 
de las diferentes estrecheces. 

Esta bugía emplást ica dif íci lmente penetra muchas veces en la 
abertura de la e s t r e c h é z , sobre todo cuando es lateral ó no cor­
responde al ege del canal, en este caso se echa mano de un 
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conductor , el cual no es otra cosa que una sonda ordinaria bas­
tante gruesa y abierta en sus dos es t reñ ios ; metiendo el conductor 
hasta la es t rechéz , se introduce la sonda esploratriz en su interior, 
y si la abertura es central penetra en ella con la mayor facilidad; 
pero cuando la abertura del obs táculo es la teral , se tiene que mo­
dificar e l conductor poniéndole en su punta lateralmente una me­
dia oliva mas ó menos de materia emplás t i ca , de modo que su o r i ­
ficio no corresponda al ege del canal y se incline mejor hacia un 
punto de la circunferencia de é s t e ; modificado así el conductor, 
se le introduce de modo que la parte olivada ó saliente se encuen­
tre hácia el punto de la circunferencia de la uretra precisamente 
opuesto á la abertura de la e s t r e c h é z ; su orificio se inclina na­
turalmente hácia esta abertura y la bugía emplást ica entra ó pasa 
por ella sin dificultad. La idea de conducir las bugías dentro de 
un conductor es por consiguiente muy ant igua, puesto que es D u -
camp quien inven tó este procedimiento; y sin embargo no han 
faltado modernos que lo han dado como nuevo. Viendo Ducamp 
que no siempre eran felices los resultados de su conductor, ima­
ginó un instrumento especial para medir las estrecheces de atrás á 
adelante. Ese instrumento se compone: 1.° de una voluminosa 
cánula terminada por una añad idura cilindrica metál ica mucho 
mas fina y de unos doce mi l íme t ros de larga , en cuya estremidad 
libre hay dos piezas ó alas movedizas que pueden esconderse ó es­
tar salientes por medio de una varilla dentro de la cánula . Se i n ­
troduce ésta en la uretra , la añad idura metá l ica pasa la es t rechéz , 
se abren las alas a t rás tocando la va r i l l a , y por medio de m o v i ­
mientos án te ro-pos te r iores se puede calcular la estension longi tu ­
dinal del obs táculo . Esta idea ha servido para construir un gran 
número de escarificadores uretrales. 

Procedimiento de M r . Segó las .— Un conductor de goma e lá s ­
tica bastante grueso, graduado para conocer la profundidad de la 
es t rechéz , recibe en su interior un estilete de botón delgado de 
plata que debe meterse en el pumo estrecho y pasarlo sin demasia­
do esfuerzo. Entonces se va sacando suavemente el estilete de 
atrás á adelante, el bo tón hace alto en el o b s t á c u l o , y como el es­
tilete es tá graduado, se puede conocer la longitud de la es t rechéz 
contando los grados que salen fuera del conductor. 
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Procedimiento de Mr. Amimat.—Vna cánula recta, graduada, 

de unos veintidós cen t íme t ros de larga, está agujereada en el 
sentido de su longitud en forma de un conducto no central , y sí 
la teral , en el cual se introduce una varilla terminada por una es­
pecie de lenteja, que aplicándose sobre el borde de la cánula la 
obstruye completamente, y figúrala punta redonda de una son­
da ordinaria. En la otra estremidad de la varilla hay una pinza 
que le permite egecutar movimientos de estación sobre su ege. 
Introducido el instrumento en la u re t ra , se hace recorrer á la. 
varilla una media rotación que hace mover la lenteja y se queda 
saliente. Entonces se puede raspar la uretra , por decirlo a s í , de 
at rás á adelante en toda su circunferencia , para reconocer de 
este modo la presencia de la menor brida ó desigualdad del ca­
n a l E l autor dice que j amás hace alto la lenteja en la uretra sana. 

Los instrumentos esploradores rectos convienen en ¡a porción 
recti l ínea de la uretra; para las demás regiones se pueden cons­
t rui r instrumentos curvos, según los mismos principios. De todos 
modos, estos medios de esploracion no carecen de defectos, y 
por eso no nos detendremos mas en su descripción ni en las mo­
dificaciones que se han hecho. T a m b i é n pasaremos en silencio 
los procedimientos de bugías en forma de haz y los instrumentos 
de M r . Lal lemand, Blanchard, etc, etc. Cada uno mide las es­
trecheces á su modo para no conseguir casi nunca una noción 
exacta , y por ello muchos cirujanos no ponen en uso n ingún ins­
trumento particular. 

No olvidemos, sin embargo, lo úti les que son las bugías de 
bo l a , que atravesando con bastante facilidad las estrecheces de 
adelante á a t r á s , indican al sacarlas en sentido inverso la osten­
sión del obstáculo , la resistencia y elasticidad del tejido anormal. 

Muchas veces solo se llega á conocer la existencia de varias 
estrecheces después de haber dilatado bien el que está á la en­
trada ó mas cerca del meato urinario. Por medio del tacto se 
puede venir en conocimiento de la longitud aproximativa del 
punto estrecho en los dos tercios anteriores de la uretra. 

Cuando la estrechéz es demasiado angosta para poder in t ro­
ducir los instrumentos esploradores , se principia di la tándola pol­
los procedimientos ordinarios. 

TOMO 11. 28 
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Las operaciones, propiamente dichas, que se practican en los 

casos de estrechez de la uretra son muy numerosas y pertenecen 
á varios métodos y procedimientos. Como los l ímites de esta obra 
no nos permiten estendernos mucho , tan solamente daremos 
una ¡dea exacta , aunque sucinta , de los medios mas usados, cuya 
eficacia ha sido demostrada por la prác t ica . 

Los diversos métodos pueden reunirse en dos ca tegor ías : 1.0 Se 
opera luchando contra la elasticidad y resistencia del tejido anor­
mal , con la doble esperanza de vencerlas mecán icamente y de 
modificar al propio tiempo la vitalidad de este tejido. L o primero 
se obtiene en la mayor parte de los casos; pero lo segundo no es 
tan fác i l ; nosotros consideramos, pues, muy difícil el volver á 
dar á la mucosa los caracteres del estado sano, siendo por consi­
guiente muy rara la cura radical de las estrecheces; el tejido que 
las forma pertenece á la clase de los tejidos ¡nodulares y goza de 
sus fatales propiedades. 

La d i l a t ac ión , las inyecciones forzadas, y aun la electricidad 

pertenecen á esta primera ca tegor ía . 
2 0 E l objeto de los demás métodos es de agrandar mecán ica ­

mente el punto estrecho , practicando en él soluciones de cont i ­
nuidad. Los unos participan de la di latación en razón á que solo 
dilatan la es t rechéz por medio de una simple incis ión , ún ica ó 
m ú l t i p l e , limitada al tejido mismo de la es t rechéz ó pasando mas 
al lá , urelrotomia de Mr. Reyhard; en otros casos el instrumento 
cortante no hace mas que practicar ligeras picadas en el tejido 
mórb ido , que se cree obra como resolutivo , escarificación. Cuan­
do ¡a división se practica con un instrumento despuntado, se l l a ­
ma desgarradura , método de Mr . Perreré . 

Otros métodos hay , no para dilatar n i dividir ó separar el te­
j ido m ó r b i d o , sino para destruirlo-, tales son la cauterización , la 
per forac ión , la resección. 

Según se ve no deja de ser difícil el poder reunir claramente 
lodos estos métodos operatorios tan complexos. Sin embargo, 
bien puede decirse que los unos luchan contra el o b s t á c u l o , y 
que los de la segunda categoría lo destruyen con violencia. Los 
primeros no ocasionan n ingún desorden n i solución de cont inui­
dad ; en los segundos hay heridas, seguidas de cicatrices que 
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engendran de nuevo los accidentes, que se reproducen por sí solas 

en el primer caso. 
Estas nociones generales debe rán servir de guia al práct ico 

para elegir el mé todo que mejor convenga según los casos , y te­
ner presente las ventajas que puede conseguir y los inconvenien­
tes que debe temer. 

Para poner en práct ica la mayor parte de estos métodos es 
menester primero pasar el o b s t á c u l o , ó sea la estrechez, ó al me­
nos penetrar algo en ella. Cuando el primer dia no se ha llegado 
á introducir la b u g í a , se puede fijarla, como lo hacia Dupuytren , 
de modo que su punta apoye ligeramente contra el obs táculo d u ­
rante algunas horas, y luego no es raro el verla penetrar ella 
misma. 

Siempre es preciso ensayar bugías de diferente grosor, pues no 
son las mas pequeñas las que penetran con mayor facilidad. Las 
bugías de punta olivada son muy úti les- Los medios especiales 
para vencer esta primera dificultad no han faltado , y los proce­
dimientos é instrumentos de M M . Amussat , B e n i q u é , Maison-
neuve y Blanchard pueden ser igualmente ú t i l e s , como t ambién 
las bugías en forma de haz, las que tienen conductor que recuerdan 
los instrumentos de Ducamp, etc. etc. E l siguiente procedimiento 
que principia á generalizarse algo es debido á M r . Leroy d 'Eliol les . 

Bugías retorcidas. — E l principal obs tácu lo al paso de las b u ­
gías ordinarias al t ravés de ciertas estrecheces, consiste en que la 
punta del instrumento en lugar de entrar por la abertura de ellas 
va á dar contra su superficie anterior; para remediar esto, se tuer­
ce en especial la punta de una bug ía fina a r ro l lándola durante uno 
ó dos minutos sobre un grueso alfiler; se introduce luego en la 
uretra por medio de movimientos de ro tac ión hasta que penetre 
en la es t rechéz , y en el caso de no entrar en ella se la vuelve á 
sacar un poco para introducir la de nuevo como la primera vez. 

Dilatación.—Esia. puede ser considerada como la operación 
fundamental en la cura de las estrecheces, siendo á la vez pa l ia t i ­
va y curativa ; siempre es preciso dilatar el canal para introducir 
los instrumentos que cauterizan, escarifican ó dividen la es t rechéz; 
y por fin hasta se asocia á todos los demás resultados sea para ase­
gurar los pr imeros , sea para evitar la residiva; por consiguien-
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le es. el complemento indispensable de todos lo? procedimientos 
en general. 

La dilatación presenta un s i n n ú m e r o de otros métodos secun­
darios que difieren según la clase y uso de los instrumentos y el 
grado de fuerza con que se les hace penetrar; de modo que la d i ­
latación es progresiva ó ins tantánea , continua ó intermitente. 

Dilatación progresiva. —Ordinariamente se hace ésta con b l i ­
gias elásticas ó de cera, de cuerda de gu i t a r ra , de marfil reblan­
decido, etc. etc. Las bugías medicamentosas impregnadas de alum­
bre , por egemplo, no obran de otro modo que las demás n i tienen 
las virtudes especiales que han querido atribuirles algunos c i r u ­
janos. 

Se introduce la bugía untada de aceite en el canal teniendo el 
péne levantado como si se operara el cateterismo ordinario , y se 
la hace penetrar progresiva y lentamente y con cuidado hasta la 
estrechez , dentro de la cual entra fáci lmente el intrumento cuando 
no es muy estrecho ó ha pasado ya por ella alguna sonda ó bu ­
gía ; en el caso, de encontrar alguna dificultad se saca un poco 
ésta , y por medio de algunos movimientos de rotación se la em­
puja de nuevo contra el obs tácu lo . Se echará de ver que el ins­
trumento ha entrado en éste cuando se le sienta fuertemente apre­
tado por la es i rechéz . Para llegar á la vejiga se necesita meter la 
bugía sobre unos veinte á veint idós c e n t í m e t r o s , pero se t endrá 
cuidado de no frotar ó herir sus paredes; al cabo de algún t iempo, 
por egemplo , dos, tres ó mas dias , según los casos, se reempla­
zará la primera bugía por otra mas gruesa, y así sucesivamente 
hasta que el canal haya recobrado su calibre normal. 

La práct ica de otras veces de fijar las b ugías y dejarlas dentro 
por espacio de tres ó cuatro dias es muy peligrosa , pues á conse­
cuencia de estas bugías permanentes se pueden inflamar la uretra, 
la vejiga y aun los u r é t e r e s y r í ñ o n e s , como lo he observado yo 
en un individuo de la sala de M r . Bland in , cuya observación con­
signé en mi clínica de los hospitales de Par í s . 

La dilatación intermitente ó por intervalos es pues preferible, 
pudiendo dar como tipo el siguiente 

ProcedimienlG de Berique.— Se dispone una série de bugías 
ó catéteres de estaño graduados de modo que haya unos sesenta, 
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variando de uno á diez mi l ímetros de d i áme t ro . El primer dia se 
trata de introducir en la estrechez el mas grueso posible, reem­
plazándolo en seguida por otro y otro hasta llegar á uno que no 
pueda entrar, listo d u r a r á unos diez ó quince minutos y se sus­
penderá la sesión hasta el otro d ia , que se pr incipiará i n t r o d u ­
ciendo el ú l t imo ca té te r ó bugía del dia anter ior , reemplazándolo 
por otro mas grueso y así sucesivamente los demás dias. Algunas 
veces esto basta para que el canal adquiera su calibre normal; 
pero no sucede así cuando la estrechéz es fibrosa y antigua. E n ­
tonces es necesario recurrir á la dilatación temporal. 

Ya hemos dicho que los ca té te res graduados de es taño no son 
indispensables y que las bugías de goma elástica ó de guta-percha 
sun tan út i les ó mas que los primeros. 

Dilatación temporal. — En las estrecheces muy duras se i n t ro ­
duce primero una bugía que metida por espacio de ocho ó diez 
minutos, luego se la reemplaza por otra tercera mas gruesa, de­
jando ésta en la estrechez durante una ó dos horas; el enfermo 
mismo se la saca después . Si al dia siguiente no se ha presentado 
ningún accidente se vuelve á repetir la in t roducc ión de dos ó tres 
bugías sucesivamente mas gruesas. También se puede hacer uso 
de una bugía cónica, que empujándola algo mas adentro, de a lgu­
nos en algunos minutos , hace el oficio de varias bug ías de dife­
rente grosor. 

La punta de las bug ías deberá estar muy lisa y si posible es 
algo blanda para que no hiera á la uretra. 

En el caso de emplear las bugías permanentes serán és tas re­
emplazadas por una sonda hueca para que el enfermo pueda mear 
tapándola y des tapándola él mismo. 

Los demás instrumentos inventados para dilatar la uretra , ta­
les como sacos de aire de Arnost Ducamp, las pinzas dobles, las 
bolitas olivadas y móviles con un conductor, etc. etc. son del l o ­
do inú t i l e s . 

Dilatación forzada.— Procedimiento de Mayor.— E n lugar de 
proceder lenta y gradualmente se ha propuesto una di latación r á ­
pida é ins tantánea . Mayor es el que mas ha preconizado este m é ­
todo. A l efecto se servia de una serie de ca té te res de es taño com­
puestos de seis n ú m e r o s , cuyo grosor era de dos l íneas el mas 
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delgado y cuatro y media el mas grueso; el primer dia in t roduc ía 
el primero como si fuera una sonda ordinaria, y al llegar á la es­
trechez lo empujaba con cierta fuerza , temiendo menos herir la 
uretra cuanto mas grueso era el ca t é t e r . Si se pasaba la estrechez 
se iban introduciendo sucesivamente los demás ca té te res hasta el 
mas grueso y la dilatación quedaba así completa. 

Las ventajas de este procedimiento han sido exageradas por 
su autor , y también sus contrarios las han despreciado demasiado. 
No hay duda que este mé todo es doloroso y sale mal y produce 
muchas veces accidentes; pero está probado que en los espasmos 
de la uretra , y cuando la es t rechéz es muy elástica podrá ser muy 
ú t i l , pues sabido es que en estos casos mejor penetra una bugía 
gruesa que una delgada, habiendo menos peligro de herir la uretra 
con la primera que con la segunda. Probablemente en las estre­
checes duras ocasiona algunas desgarraduras y por eso t r iunfa 
del obs tácu lo . 

Procedimiento de Mr. Pcrreve. — Por medio de este procedi­
miento, parecido en cierto modo al de Mayor , se obra mas d i l a ­
tando los tejidos después de desgarrados, que dilatando simple­
mente el punto fibroso. 

M r . Perreve emplea dos instrumentos, el primero está re­
presentado en la lám. 19 y 20, fig. 2 8 , es el dilatador trasversal; 
el segundo se compone de dos varillas de acero juntas en forma 
de ca té t e r , unidas en la estremidad vesical y separadas en la que 
queda fuera; en cuanto se ha pasado la es t rechéz se introduce 
entre las dos varillas otra varil la cónica llamada dilatador, que 
cuanto mas adentro va penetrando mas hace se separen las v a r i ­
llas, que como deja verse, dilatan terriblemente la e s t r echéz . Este 
procedimiento es muy espedito pero peligroso, pues se cita un 
caso de muerte ocasionada por una desgarradura muy considera­
ble de la uretra. 

Escarificaciones. — Deshridamiento múlt ip le .— El objeto de 
este m é t o d o es dividir por medio del instrumento cortante el 
tejido de la es t rechéz , con el fin de dilatar és ta y favorecer si es 
posible la resolución del tejido m ó r b i d o , aunque esto parece algo 
h ipo té t ico . L o primero es pues lo ún ico que generalmente se ob­
tiene praclicando una ó mas incisiones s imul táneas ó sucesivas, 
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pero teniendo cuidado de no pasar mas allá del tejido fibroso que 
forma la es t rechéz . Luego de practicadas estas ligeras incisiones 
en la es t rechéz , se dilata el canal por medio de una bug ía que en­
tra fáci lmente , introduciendo después otras de mayor grosor para 
continuar la cura. 

Las incisiones se practican con los instrumentos llamados urc-
trótomos o escarificadores de la uretra , cuyo n ú m e r o es muy con­
siderable , según puede verse en los muchos que hemos figurado 
en la l ám. X I X y X X de instr. , fig. 17 á 22. Estos instrumentos 
son rectos ó curvos según el punto de la uretra en que se quiero 
operar; obran de a t rás adelante después de haber pasado la es­
t r e c h é z ; están construidos todos, poco mas ó menos, según el 
mismo principio , y se componen esencialmente de una cánula 
mas ó menos voluminosa , dentro de la cual se mueve un estilete 
que tiene un corte en la punta , oculto en el interior de la sonda 
cuando se introduce el instrumento. Este cor te , por medio de un 
mecanismo particular muy sencillo, se hace saliente cuando se 
quiere d iv id i r la e s t r echéz . En los u r e t r ó t o m o s curvos la hoja 
cortante se halla casi siempre en la parte convexa del instrumen­
to , pues ordinariamente se divide la pared inferior de la uretra. 
E n fin, el escarificador está oculto en la punta de algunos ins t ru ­
mentos'y en otros lateralmente. Los escarificadores, que cortan 
de adelante á a t r á s , nadie los usa ya. M r . Leroy d 'Etiolles ha 
imaginado uno semejante al t r i tura-piedra-uretra l , que divide las 
estrecheces como unas tijeras. 

H é aquí el modo de usar estos diferentes instrumentos : se 
dilata primero la es t rechéz y se reconoce su sitio , profundidad 
y estension j se introduce el escarificador cerrado en la u r e t r a . de 
modo que su punta pase mas allá de la e s t r e c h é z , y al hacer sa­
liente el corte , venga á quedarse d e t r á s del punto estrecho j fi­
jando la cánula de un modo seguro, se hace andar el estilete 
cortante de a t rás adelante en una cstension bastante grande para 
d iv id i r el tejido m ó r b i d o sin herir las partes sanas de la uretra; 
la salida del corte será calculada de antemano , según sea la es­
t r echéz del punto calloso. Sin sacar la cánula se puede practicar 
otra escarificación en el lado opuesto, ó bien dejar esto para el 
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dia siguiente. Luego se hace entrar la hoja cortante en la cánula 
y se saca ésta del canal. 

Los accidentes de la operación son ordinariamente poco gra­
ves , la hemorragia se observa algunas veces , pero fáci lmente se 
cohibe. Este método es paliativo ; al cicatrizarse las pequeñas 
heridas se suele reproducir la estrechez, aunque la recidiva podrá 
venir mucho mas tarde. 

Uretrotomia. — E n el mé todo anterior solo se divide , hemos 
dicho, el tejido que forma la estrechez; pero t ambién se pract i ­
can grandes incisiones. 

Uretrotomia de dentro afuera.— M r . Reybart ha propuesto 
dividir no solamente el tejido m ó r b i d o calloso, sino t ambién las 
partes blandas que sirven de asiento á la estrechez hasta la piel 
esclusivamente , es decir , el tejido esponjoso y la túnica Gbrosa 
esterna de la uretra. La incisión se practica en las paredes late­
rales , y no en la parte inferior dePcanal donde se hallan las ar­
terias bulbosas, y además porque lateralmente son mucho menos 
gruesas las partes del canal. E l instrumento consiste en una cá­
nula como la de los escarificadores , con sola la diferencia que la 
hoja cortante es algo mayor y mas saliente, casi formando ángu lo 
recto con la sonda ó cánula . La i n t r o d u c c i ó n tiene lugar del mis­
mo modo que hemos dicho para la escarificación. La profundidad 
de la incisión es de unos cinco á seis mi l ímet ros , y su longi tud 
de seis c e n t í m e t r o s ; importa mucho que la túnica fibrosa de la 
uretra sea dividida para que se abran bien los bordes de la he r i ­
da , y se opone á que se vuelvan á r eun i r , favoreciendo además 
la cicatrización de las incisiones separadamente para que quede 
ensanchado el calibre del canal. Para oponerse á la reunión de la 
herida , M r . Reybard introduce gruesas sondas, pero aconsejando 
no dejarlas permanentes, y sí unos cuantos minutos cada dia por 
espacio de un raes. 

Los accidentes de la uretrotomia así practicada, son : la he­
morragia , que no es rara , y va acompañada algunas veces de 
equimosis. Los accesos de fiebre son igualmente frecuentes, á 
causa de la inflamación de la her ida, aunque solo fuera por el 
simple contacto de la sonda, como sucede muchas veces. Tam-
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bien la infiltración de la orina suele tener lugar , pero dicen que 
es fácil de curarla. 

En fin , aunque en la edición francesa no se hace mención de 
un especialista de P a r í s , el Dr . Guil ion , me parece ú t i l consignar 
aquí lo que sé y he visto yo sobre el m é t o d o de uretrotomia de 
este profesor. 

E l Dr. Gui l len reconoce primero con una bug ía graduada la 
es t rechéz y el sitio que ocupa; luego introduce una bug ía em­
plástica de cera , empujándola lo mas que puede para que pase el 
o b s t á c u l o , y la deja en contacto con la es t r echéz durante a lgu­
nos minutos ; sácala d e s p u é s , examina la forma que ha imprimido 
á la bug ía emplást ica el punto estrecho , y mide y anota su esten-
sion. Cuando hay varias estrecheces las va reconociendo y exa­
minando de adelante á a t rás sucesivamente , conservando después 
el molde de cada una. 

A l otro dia , si el enfermo está dispuesto , introduce el ure-
I ró tomo , que tiene seis hojas cortantes , dispuestas como los es­
carificadores arriba mencionados, d e m o d o q n e se puede cortar 
con una sola, ó con dos, ó todas á la vez, quedando ocultas las 
d e m á s . 

Ordinariamente la división de la es t rechéz la opera en varias 
sesiones con algunos dias de intervalo. E l Dr . Gui l lon nunca 
divide mas que la parte callosa , cuyo espesor g r a d ú a aproxima­
damente, según la forma y estension de la e s t r echéz .- luego de 
practicada la incisión introduce una bug ía de cera bastante fuerte 
para dilatar la herida , dejándola dentro durante algunos m i n u ­
tos ; y en este momento es cuando mas padece el operado, pues 
la incisión del callo uretral no es casi nada dolorosa ; al otro dia 
vuelve á introducir otra sonda mas gruesa , y así sucesivamente 
por espacio de algunos dias , pasados los cuales vuelve á tomar la 
medida de la parte estrecha , y si queda algo de es t rechéz repite 
las incisiones hasta dar al canal su calibre normal . Después de 
cada operación hace tomar un b a ñ o t ib io de una hora. 

Me consta que por el m é t o d o de Reybard se han muerto dos 
individuos , y uno de ellos lo presencié yo hace unos cinco años 
.en el Hotel -Dieu de P a r í s , servicio del difunto Blandin . 

A l contrario , por el m é t o d o misto ó mas moderado del doc-
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lor Gui l lon , he visto curarse muchos individuos, entre ellos un 
amigo m i ó , que hacia doce años padecia una terrible estrechez; 
y por m i parte ignoro que haya habido n i n g ú n grave accidente, 
sino son ligeras hemorragias fáciles de cohibir . Cuando sobrevie­
ne algo de inflamación hace inyectar en la vejiga dicho urelrólogo, 
un vaso de decocción mucilaginosa bien espesa de simiente de l i ­
naza , poniendo además en uso los demás medios antiflogísticos 
apropiados. 

Electricidad.—La aplicación de este agente á las estrecheces 
uretrales es de fecha muy reciente , debida á M r . Werteimber; 
por eso necesita aun este mé todo mas tiempo y nuevos esperi-
mentos para darle entrada en la prác t ica . 

Todavía nos queda que hablar de dos métodos que tienen por 
objeto el destruir el tejido pa to lógico , sea progresivamente por 
medio de las cauterizaciones , sea m e c á n i c a m e n t e y de un golpe, 
cortando una parte con el instrumento cortante. E l mas cé lebre 
de estos métodos es la cauter ización , que ha gozado de gran boga 
por espacio de muchís imos a ñ o s ; pero hoy apenas se usa ya , y 
muchos cirujanos la reprueban completamente. Unos practican 
esta cauter ización lateralmente y otros de adelante á a t r á s . La 
cauter ización lateral tiene cabida cuando la es t rechéz permite i n ­
troducir algunos instrumentos algo voluminosos ; la cauter ización 
de fuera adentro ataca , al contrario , la es t rechéz por la parte an­
terior sin entrar en el obs táculo . 

Para practicar esta operación han imaginado varios porta-
cáus t i co s , compuestos todos esencialmente de una cánula me tá l i ­
ca , abierta en la estremidad vesical ó agujereada en esta parte 
lateralmente, y de un estilete por ta-cáust ico que se mueve en la 
cánula de a t rás á adelante ó por medio de un movimiento de ro ­
tación , de modo que el cáust ico pueda ser puesto en contacto 
con la es t rechéz y ocultarlo en la cánula cuando se quiera. E l 
cáus t ico se halla en una pequeña cavidad longitudinal del estilete. 
(Véase l ám. X I X y X X de in s t r . , fig. 10 , 11 , 1 2 , 1 3 , 1 4 , 15 
y 16). Generalmente los por ta -cáus t icos están graduados para 
saber á qué distancia se opera y en q u é estension se practica la 
operación ; por lo d e m á s , son rectos ó curvos, de mayor ó menor 
cal ibre, según sea la es t rechéz y el sitio que ocupe. 



- 2 2 7 — 
E l cáustico mas usado es el nitrato de p la ta ; el medio de cargar 

el estilete es poniendo en su pequeña cavidad longi tudinal a lgu­
nos trocitos de n i t r a t o , que se hacen fundir poniendo el estilete 
en la llama de una b u g í a . 

Procedimiento de Ducamp.—Se introduce en la uretra el por­
ta-cáust ico , me t i éndo lo hasta la estrechez. A l llegar la cánula á 
este punto se empuja el estilete , y el p e q u e ñ o ci l indro de p l a t i ­
na que hay en su punta se mete en la estrechez; se dá entonces 
vuelta al estilete , y queda descubierto y aplicado el cáustico 
contra el punto que se quiere cauterizar; y si se prefiere cauterizar 
de afuera adentro, y no lateralmente como acabamos de decir, 
se le hace dar vueltas al estilete , de modo que cauterice c i rcu-
larmenle. Esta cauter ización dura como un minu to , y se gasta un 
centigramo de nitrato de p la ta ; por eso la escara producida es 
muy pequeña , y no basta una sola cauter izac ión , debiendo re­
petirla de tres en tres dias, y teniendo cuidado de sacar el molde 
cada vez para ver el cambio de la es t rechéz á medida que se va 
Cciu tcrizcincio. 

Los procedimientos de M M . Lallemand , Hortelonp , A m u s -
sat, etc. etc., están basados en el que acabamos de describir, 
diferenciándose ú n i c a m e n t e los instrumentos usados é imaginados 
por cada uno de estos profesores. 

Cuando la es t rechéz no permite la entrada de n i n g ú n i n s t r u ­
mento, M r . Leroy d'Etiolles practica la cau ter izac ión circular por 
medio de una gruesa cánula abierta por las dos estremidades , en 
cuyo interior se halla una vari l la flexible cargada de potasa cáus t i -
ca-sólida , ó de ni trato de plata , el cual instrumento puede rodar 
dentro de la c á n u l a ; que puede ser recta o curvi l ínea según el 
punto que ocupa la e s t r echéz . E l cáust ico queda aplicado contra 
el obs táculo durante dos ó tres minu tos , y se repite la operación 
cada cinco ó seis dias hasta abrir el paso á las sondas ó bug ías 
para completar la cura por medio de la d i l a t ac ión . M M . Leroy 
y V i d a l dicen haber obtenido buenos resultados de este modo. 

E n resumen, la cauterización de las estrecheces es muy infiel y 
nunca procura una cura radical , pues siempre queda algo de te­
j ido inodular cuya elasticidad no desaparece con la pérd ida de sus­
tancia v además se reproduce tarde ó temprano volviéndose mas 
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duro. Lo mismo diremos de ¡a incisión y la resección por medio de 
los cuales se destruye el tejido calloso como con un saca-bocados. 
La escisión solo conviene en las estrecheces muy crónicas de fa 
porción rect i l ínea de ¡a uretra que recidivan siempre á pesar de 
la dilación y las escarificaciones repetidas. 

De lodos los métodos colocaremos en primera línea la di lala-
cion paliativa , lenta , pero segura ; pues lo primero que se dice á 
un individuo que padece una estrechez de la uretra , es que se i n ­
troduzca sondas en el canal cada semana aconsejando que sean 
mas gruesas de dia en dia á fin de sostener el calibre de la uretra. 

También la dilatación forzada y las pequeñas escarificaciones son 
métodos paliativos aunque algo mas espeditos que la simple d i ­
latación , pero en cambio los accidentes son á menudo bastante 
sér ios . 

Inyecciones forzadas.— Cateterismo á fuerza.— O j a l — C u a n -
do la estrechez es casi completa é impide la in t roducc ión de los 
instrumentos por los mé todos arriba indicados, produciendo por 
otra parte la r e t enc ión de orina, se puede recurrir á otros medios 
estremos á mas de la punc ión de la vejiga que ya describimos en 
su lugar . 

Estas operaciones son: las tres que acabamos de nombrar al 
principio de este pár rafo . 

Inyecciones forzadas.— M r . Amussal cree que el calibre fili­
forme de algunas estrecheces se halla obstruido por una mucosi-
dad muy espesa que se opone á la sa'ida de la or ina , y en su con­
secuencia introduce una sonda abierta por las dos puntas, á la 
cual adapta un insuflador de cautehu lleno de aire , que compri­
miéndolo fuertemente hace penetrar el aire hasta la vejiga , des­
pués de lo cual pueden salir algunas gotas de or ina. Como deja 
verse, el tapón gelatinoso obturador es empujado hacia la vejiga por 
la fuerza de la inyección de aire y cuando con la mano no puede 
comprimir bastante el bolsillo e l á s t i c o , lo coloca entre las rod i ­
llas y aprieta lo mas fuerte que puede. 

Este mé todo ha salido bien algunas veces; no presenta n i n g ú n 
pel igro, pero son raros los casos en que el t apón gelatinoso que 
obstruye el canal, no ceda al cateterismo simple ó á las inyeccio­
nes de agua t ibia. 
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Calelerismo forzoso. — A q u í ía operación consiste en curar 

una via artificial al t ravés del tejido de la e s t r e c h é z ; siendo Boyer 
el que vulgar izó esta operación , que se practica con una sonda 
metálica , cón i ca , ligeramente curva y bastante fuerte para que 
no se doble. 

O j a l . — E s t a operación que puede compararse con la talla 
uretral consiste en la abertura del canal esteriormente , y solo con­
viene: 1.° en las retenciones de orina causadas por la es t rechéz; 
2 , ° cuando se trata do estraer un cuerpo es t r año introducido 
en la uretra ; 3.° cuando se quiere procurar la salida de la orina 
temporalmente después de la talla h ipogást r ica ó la ure t rora í ia . 

Si se p rac t i cad ojal en un canal sano, como por egemplo en 
la talla h ipogás t r ica , la in t roducc ión del ca t é t e r acanalado faci l i ­
tará la operación. En e! caso de re tenc ión de o r ina , dilatada la 
uretra por este l í q u i d o , se podrá conocer su dirección sin necesi­
dad de conductor , y lo mismo sucederá en los casos de cuerpos 
es t raños . Pero cuando la orina sale por algunas f í s tu l a s , se aplasta 
el canal de la uretra y á veces es muy difícil descubrirla para po­
derla abrir. 

OPERACIONES D E FÍSTULAS URINARIAS. 

(Ldm. 69, fig. 6, 7 8.) 

Estas fístulas provienen de causas t r aumát icas ó sobrevienen 
á consecuencia de infiltraciones urinarias, de abscesos del mismo 
nombre , etc. etc. 

Ellas establecen una c o m u n i c a c i ó n : í .0 entre la vejiga y la 
superficie del tegumento , eomo se observa después de la talla h i ­
pogás t r ica j 2.° entre la vejiga y el recto ó la vagina ; ya volvere­
mos á hablar de esto en el a r t ícu lo fístulas vésico-vaginales ó rec­
tales ; 3 . ° entre la uretra y la cavidad vecina, vagina y recto; 
4 ,° entre la uretra y la superficie de los tegumentos , que son las 
mas comunes; 5.° pueden establecerse comunicaciones acciden­
tales y permanentes entre las vías urinarias y las cavidades vecinas, 
pues se han observado fístulas uretro-uterinas, seno-pulmona-
les, etc. Pero estas variedades interesan poco á la medicina ope­
ratoria. 
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Fislulas urinarias uretrales. —Se han admitido unas incom­

pletas ó ciegas internas, y otras completas mucho mas frecuentes 
y accesibles al cirujano. Se las distingue según el s i t io , en pe­
ruanas , escrotales y perineales. T a m b i é n es ú t i l otra dis t inción re­
lativa á las causas. En ciertos casos sobrevienen á consecuencia de 
una herida de una gangrena ó de la ruptura de la uretra estando 
sano y habiendo conservado su calibre el canal ; otras veces co­
inciden con una ó varias estrecheces que han ocasionado la r u p t u ­
ra de la uretra y dado lugar á infiltraciones urinarias. En fin es­
tas fístulas son únicas ó múl t ip les , rect i l íneas ó tortuosas, simples 
ó complicadas de senos, induraciones de las partes blandas, de cál­
culos metidos en su trayecto, etc. e tc . , circunstancias todas que 
influyen mucho en la elección de tal ó cual procedimiento. 

Respecto de la curabilidad puede decirse de un modo general, 
que es tanto mas dudosa cuanto mas directo es el trayecto (Hu­
loso , cuanto mas ancha sea ésta y vaya acompañada de pérd ida 
de sustancia, y cuanto mas se acerque al p é a e y se aleje del pe­
r i n é , etc. etc. Primero se esplora la uretra , y si hay alguna es­
trechez se la combate y no tarda en verse muchas veces c ica t r i -
sarse e spon táneamen te la fístula en cuanto se restablece el curso 
de la or ina. 

Los numerosos medios puestos en uso contra las fístulas u r i ­
narias uretrales son de dos clases. E n la primera los medios tera­
péut icos son indirectos, y su objeto es impedir la llegada de 
la orina á la f í s tu la ; en la segunda c a t e g o r í a , cuyos medios son 
numerosos, se obra directamente en las f ís tulas al par que sobre 
las partes blandas vecinas. 

Tratamiento indirecto. ~ Método antiguo. — S e introduce en 
¡a vejiga una sonda corta ó rect i l ínea (Amussat) que se fija de 
un modo permanente y la destapa el enfermo cuando quiere ha­
cer salir la orina. Pero algunas veces este l íquido se escapa entre 
la sonda y el canal y se mete por la fístula j por eso han aconse­
jado algunos dejar siempre destapada la sonda para que vaya sa­
liendo constantemente la orina. Boyer reemplazaba la sonda por 
una gruesa bug ía que llenara el canal , y el enfermo se la sacaba 
cuando quer ía orinar. 

E l método antiguo conviene en los casos de es t rechéz y cuan-
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do las fístulas son bastante recientes, sin complicaciones j se 
hallan en el pe r iné ó en el escroto. 

Método de Ducamp. —Caletcrismo repelido.— I * sonda per­
manente tiene graves inconvenientes, pues no deja de ser pe l i ­
groso el dejar en la vejiga una sonda destapada. Por eso Ducamp 
trataba de impedir la llegada de la orina hasta la fístula sondando 
á l o s enfermos siempre que tenian gana de or inar ; esta prác t ica 
conviene sobre todo en las fístulas penianas, pues nunca i r r i t a 
tanto como una sonda permanente. 

Tratamiento directo.—En él se halla la compres ión , las inyec­
ciones, la c a u t e r i z a c i ó n , las incisiones .para reunir varias f í s tu las 
vecinas en una sola , la escisión en las callosidades de la porc ión 
de piel despegada , y en fin , la sutura ó uretrorafia y la u re t ro -
plastia. Las primeras operaciones convienen sobre todo en las 
f ís tulas del pe r iné y del escroto. 

La sutura y la uretroplastia de la uretra se aplican part icular­

mente á las fístulas penianas. 
Urelrorrafia, - Puede ensayarse cuando no hay demasiado 

pérd ida de sustancia en la pared inferior de la u re t ra ; pero no se 
crea que siempre sale bien. Se aviva primero la f ís tula dándo le 
una figura longitudinal en lo posible, se practica la escisión de 
las callosidades, y luego se hace la sutura ensortijada y se r e ú n e n 
los bordes de la fístula sobre la convexidad de una sonda de goma 
elástica introducida de antemano en la uretra. , 

M r . Malgaigne atr ibuye á esta sonda la mayor parte de los 
casos desgraciados de uretrorrafia , y por ello aconseja suprimir 
la sonda y reemplazarla con el cateterismo repetido. 

M r . Ricord ha curado una fístula poco estensa á beneficio de 
la sutura llamada de lolsillo de arriero. E l m e j o r modo de ase­
gurar el éxi to de esta operación consiste en practicar las incisio­
nes laterales de Dieffenbach como lo ha visto hacer á Ricord : de 
este modo se combina ú t i l m e n t e la sutura con la autoplastia por 
estension. 

t í r e t r o p í a s í í a . - S e han reemplazado las pé rd idas de sustancia 
de la uretra por medio de tres métodos au top lás t i cos . A Gooper, 
Carie y Delpech han puesto en uno el m é t o d o indio, que conviene 
sobre lodo en la proximidad del escroto. La abundancia del l e -
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gumenlo en esta parte permite renovar muchas veces la opera­
ción cuando sale ma l , pudiendo tomar piel además en el muslo, 
en la ingle , etc. El m é t o d o italiano es poco favorable , mas vale 
recurrir al mé todo francés ó sea á la autoplastia por estension, 
que es favorecida por la laxi tud de los tegumentos del péne . Se 
pueden corlar dos colgajos laterales que se traen sobre la línea 
media ; pero es preferible , como lo hace M r . A l l i o t , cortar en 
un lado de la fístula un pequeño colgajo cuadri la teral , hacer en 
el otro lado una pérd ida de sustancia igual al colgajo para cu­
brirla ó adaptarla en ella. De este modo la sutura es lateral y por 
ello desviada del contacto de la orina. Pero téngase bien presente 
que esta operación sale mal muchas veces, y por consiguiente se 
deberá repetir hasta que sea posible ó salga bien, 

Imperforacion del glande. — Deshridamiento del meato ( lámina 
69, fig. 9 y 9 his) .—El balano puede estar imperforado y exigir 
una operación qu i rú rg i ca . Las mas veces se halla la uretra dilata­
da por la orina de t rás del o b s t á c u l o ; en tal caso basta practicar 
una incisión en el sitio del meato é introducir un trocar para l l e ­
gar á la uretra dilatada; una vez formada así la via nueva , se la 
sostiene abierta por medio de sondas gruesas permanentes hasta 
la c ica t r izac ión . 

La demasiada estrechez del meato urinario ó su abertura por 
dos agujeritos sobrepuestos , puede incomodar á veces la posi­
ción y la eyaculacion , oponiéndose por otra parte á la introduc­
ción de los instrumentos de l i t ro t ic ia . E l modo de operar esta 
pequeña deformidades como sigue: se introduce en la uretra, 
hasta un c e n t í m e t r o de profundidad , un b i s tu r í recto de hoja es­
trecha , guarnecida su punta con una boli ta de cera, y levantando 
luego el mango del instrumento , de modo que salga su punta á 
una distancia bastante grande para formar un meato suficiente, 
se corta de un golpe el puente de partes blandas que se presentan 
delante del b i s tu r í . La misma operación es aplicable al hipospo-
dias l igero. 

Procedimiento de M r . Civial. — Se emplea una especie de pe­
queño l i tó tomo oculto que se introduce cerrado en la uretra , se 
le abre á un grado conveniente, y al sacarlo fuera se dividen de 
un golpe los tejidos sin prevenir al enfermoj la incisión tiene 
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lugar al lado del frenil lo. En fin , cualquiera que sea el procedi­
miento es menester impedir la reun ión de los bordes de la pe­
queña herida , poniendo entre ellos un cuerpo es t r año . 

Modo de fijar las sondas y lugias permanentes ( lám. 6 9 , figu­
ra 10). —La sonda no deberá pasar mas de tres cen l ímel ros mas 
allá del cuello de la vej iga; los hilos que deben fijarla se colocan 
á la misma distancia del meato urinario ; los seis cen t íme t ros mas 
que tiene la bugía , en comparac ión con el canal de la uretra, 
sirven de reserva por si acaso se presentan erecciones. 

Primer procedimiento—Si el enfermo lleva un suspensorio, 
se lijan á él cuatro fuertes hi los ; dos superiores y dos inferiores, 
y van á fijarse á la bug ía ó la sonda, teniendo cuidado de no 
apretar demasiado el nudo sobre la sonda para no obli terarla. 

Segundo proccdimienlo.—Sc anuda una mecha de algodón á la 
estremidad de la sonda , se vuelven los dos cabos de esta mecha 
por detrás de la corona del balano y se les nuda j u n t o s , sepa­
rando después los cabos del h i l o ; rodean el balano y se reúnen 
luego sobre !a cara dorsal del pene , por medio de un lazo que se 
puede apretar y aflojar cuando se quiere. 

Tercer procedimiento.-Los cabos del hi lo ó mecha de algodón 
fijos á la sonda , se pasan después por los lados del pene alrede­
dor del cual se dan algunas vueltas flojas sobre una t i ra de dia-
qu i lon ; este es el medio mas sencillo y seguro. E n lugar de! dia-
quilon se puede echar mano de un anillo ó rodete de cautchu v u l ­
canizado. 

TOMO I I . 30 
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LÁMINA 70. 

CATETERISMO Y L1TOTRICIA. 

Fig . 1 . Cateterismo rectilineo. — a , posición de la sonda en el 
primer tiempo de la operación : a ' , posición de la sonda en el se­
gundo tiempo , haciendo ver la inclinación que es menester darle 
para hacerla pasar la porción sub-púb ica y meterla en la mem­
branosa 5; a 1 ' , la sonda después de haber recorrido todo el canal; 
g, h , V i de círculo recorrido por el instrumento en los tres t iem­
pos de la operac ión ; c , la p r ó s t a t a ; d , la sínfisis; e, el bulbo; 
c1, el tes t ículo ; f, la vejiga. 

F ig . 2. Cateterismo con la sonda emplazadora y los instru­
mentos de litotricia. — a , posición de la sonda en el primer t i em­
po de la operación ; a \ la misma cuando está introducida en la 
vejiga j h , la punta de ¡a sonda en la región p ros l á t i ca ; g , h , !/t 
de círculo descrito por el instrumento; c , la p rós t a t a ; d , la s ín­
fisis ; e, el bulbo ; e', el tes t ículo ; f, la cavidad vesical. 

F ig . L2 bis. Cateterismo esplorador. — Posición de los cálcu­
los.—a , la sonda esploradora, el rompe-piedras, atravesando por 
la uretra y penetrando en la vejiga ; & , su p u n í a pasando el cue­
l l o ; c , la p r ó s t a t a ; d , la sínfisis; e, el b u l b o ; e,, el test ículo; 
f, la vejiga; g, los cálculos metidos en el fondo de la vejiga, 
bastante lejos, abajo y de t rás del cuello. Esta situación esplica la 
dificultad que se tiene de encontrarlos con la sonda ordinaria ó 
de bols i l lo , y lo fácil que es de tocarlos, al contrar io , con la 
sonda de pequeña encorvadura , cuando se tiene cuidado de d i r i ­
gir la punta a t rás y abajo. 

F i g . 3. Estraccion de un cálculo uretral. — a , b , pinzas de 
dos ramas rectas, introducidas hasta la región membranosa; 5 \ 
un cálculo cogido entre el pico de las pinzas presto á sacarlo; c, 
prós ta ta ; d , sínfisis; e , bulbo ; e', t e s t í cu lo . 

F i g . 4. Litotricia. — Procedimiento por percusión. — Cálculo 
cogido en la vejiga entre el pico del l i to t r ibo . 

o , el rompe-piedra ó l i t o t r i b o ; a ' , c i l indro hueco; anejo á la 
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rama hembra ; la parte de ¡a rama macho , que tiene dientes , so­
bresale en el cil indro destinado á recibir el ege ó clavo que pone 
á las dos ramas en movimiento la una sobre la o t ra ; a " , placa 
circular sobre la rama macho, destinada á servir de punto de apoyo 
á los dedos ; a1' ' , parte abultada con un botón t e rmina l , destinada 
para recibir el choque del mart i l lo en la t r i tu rac ión por per­
cus ión . . . . . . „ .,; ..> ., .-(i^íc.., V f , 

El rompe-piedra está sól idamente tenido con las dos manos 
de un ayudante y la izquierda del operador, en cuya derecha l le ­
va el mar t i l lo . 

6 , estremidad vesical del rompe-piedra; 5 ' , rama hembra; 
c, el cálculo ; d , e , e", corte de la pared abdominal y de la ve­
j iga para hacer ver ¡a acción del instrumento en el interior de la 
cavidad vesica! f. 

F ig . 4 hts. Esta figura hace ver el modo de servirse del p i ­
ñón . Se coge só l idamente el rompe-piedra con la mano izquierda, 
cuyo pulgar apoya fuertemente contra la rama macho. Introducien­
do el piñón en el ci l indro se ie coge con la mano derecha, que le 
imprime movimientos de rotación sobre su ege. Las dos dentadu­
ras del piñón y de la rama macho se encuentran jun tas , entra 
esta ú l t ima en movimiento y los dientes se separan ó se acercan. 

L1TOTRICIA. 

La l i tot r ic ia es una operación que, como la indica su nombre, 
tiene por objeto mole r , destruir los cálculos vesicales sin ope­
ración cruenta. 

La primera idea de esta operación es muy ant igua; pues se 
leen alusiones mas ó menos claras en Azzarhavi , A Benedictus 
Sanctorius , y en Fabrico de Helden. En todas partes se citan las 
historias de un fraile de Citeaux y de un oficia! Mar t in que inge­
niosamente llegaron á destruir ellos mismos los cálculos vesicales 
que padecían. En 1812 Gruithuisen , médico bávaro , indicó ya 
mas netamente la perforación , y Elgerton imaginó después en 
1816 , una especie de lima muy ingeniosa. 

Pero estos medios no se divulgaron , hasta que hácia 1818 al 

i ' . -

I 
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22 parecieron los trabajos de M M . Civia! , Amussat y Leroy 
<!' Etiolles. 

Desde esta época ha sido lan estudiada la l i to t r ic ia , modificada 
y aumentada , que no seria fácil hacer la historia en un solo vo-
iúmen . 

1. ° Hablemos ahora de una primera clase de contraindicacio­
nes relativa á la edad y al sexo. La talla sale muy bien en los 
n iños , y por otra parte la estrechez del calibre de la uretra impide 
la in t roducción de instrumentos bastante gruesos ; bien se han 
fabricado algunos delgados y fuertes, pero la mayor ía de los c i ­
rujanos no operan la l i totr icia durante la infancia y la adolecencia. 

En la muger la talla vestibular es sencilla y poco peligrosa; 
por otra parte como la uretra es corta y muy di la table , la estrac-
cion de los cálculos aun bás t en t e voluminosos es bastante fácil. 
Pero nada de esto contraindica la l i to t r ic ia , que puede practicarse 
con instrumentos rectos muy fuertes sin que sea difícil la ma­
niobra . 

2, ° E l estado patológico de los ó rganos gén i to -u r ina r ios y de 
la vejiga sobre todo , se opone bastante á la operación de la l i t o ­
t r i c ia , poco aplicable por consiguiente en los casos de hipertrofia 
concént r ica de la vej iga , cuando sus paredes muy espesas están 
casi aplicadas contra la superficie del cá lcu lo . En este caso el mo­
vimiento del instrumento es difícil y no menos peligroso. 

Lo mismo diremos cuando la vejiga es tan escitable que al 
menor contacto del instrumento se contrae espasraódica y fuerte­
mente. Este estado ún icamente debido á la estrema sensibilidad 
del enfermo, puede tener lugar sin que exista ninguna lesión 
o r g á n i c a ; pero en otros se le ve sobrevenir á consecuencia de la 
cistitis crónica ó aguda como también en los catarros de la vejiga. 

La cistitis aguda y el catarro vesical están sostenidas muchas 
veces por la presencia del c á l cu lo , que una vez destruido , des­
aparece también la cistitis y d e m á s ; pero en estos casos es preciso 
operar con mucha prudencia y hacer alto cuando son algo agudos 
los accidentes in í l amator ios . 

E l cáncer de la vejiga bien confirmado se opone á toda ope­
ración. La parálisis de la vejiga no impide t r i tu ra r el cá lculo , 
pero es una circtmstancia desfavorable porque los fragmentos de 
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piedra no pueden salir fuera, y quedándose dentro sirven de n ú ­
cleo para que se formen nuevos cálculos. 

La hipertrofia parcial de la prós ta ta no contraindica la l i t o -
tricia sino cuando el canal de la uretra está bastante desviado para 
dificultar la in t roducc ión de los instrumentos. Cuando la hiper­
trofia es general , la uretra está ensanchada y desaparece el obs­
táculo que acabamos de mentar; pero si entonces se echa de ver 
la presencia de un cálculo p rós t a to vesical ó vés ico-pros lá t ico , la 
talla seria prefer ib le , generalmente hablando. 

La es t rechéz espasmódica ú orgánica de la uretra , el h ipospá-
dias, la presencia de un cálculo metido en el canal, etc. e tc . , no 
contraindican la l i l o t r i c i a , s o l ó l a retardan hasta obviar á estos 
inconvenientes. 

3. ° U n cierto n ú m e r o de contraindicaciones vienen del cálculo 
mismo; así es, que el volúraen considerable de éste , su estrema 
duricia como cuando está formado de oxolato de c a í , su forma 
en partes ó picos salientes metidos en las celdillas de ¡a vejiga ó 
en la te rminación de los u ré t e re s , todas estas circunstancias i m ­
piden mas ó menos la operación de la l i to t r i c ia . L a forma y n ú ­
mero de los cálculos , sin que sean verdaderos obstáculos , hacen 
preferir á veces la talla como en los casos anteriores. 

4 . ° Las alteraciones concomitentes de las partes superiores 
del aparato urinario , u ré t e re s y r í ñ o n e s , son causas frecuentes 
de salir y terminarse mal los mejores métodos operatorios , para 
curar la piedra. Algunos autores piensan que las mismas contra­
indicaciones de la talla lo son de la l i to t r ic ia y viceversa; pero 
no hay duda que lo son mas para esta ú l t i m a ; y la prueba de 
esto es que, en muchos casos, después de practicada la l i totr ic ia 
se ha tenido que recurrir á la talla , haciendo padecer doblemente 
al enfermo. 

MÉTODOS GENERALES.—PROCEDIMIENTOS. —1 APARATO I N S T R U ­

M E N T A L . 

Los numerosos procedimientos de l i totr icia pueden dividirse 
lodos en tres clases , s egún si se propone gastar el cálculo progre-
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sivamente, de eslrujarlo ó de reducirlo á pedazos mas ó menos 
grandes. De ahí tres m é t o d o s : la pulverización , el estrujamiento 
y la división en partes mas grandes. Para cada una de estas ope­
raciones hay numerosos instrumentos, rectos y curvos; muchos 
de ellos los pasaremos en silencio , porque solo pertenecen á la 
historia. 

Desmenuzamiento.—Estrujamiento-—Este es el mé todo mas 
usado , y consiste en reducir la piedra á fragmentos bastante pe­
queños para que puedan [salir por el canal de la u re t ra , como 
deja verse; esto se parece á la pu lver izac ión , de la cual difiere 
algo por su mecanismo. Cuando los cálculos son blandos y volu­
minosos se les estruja casi completamente. Pero cuando son duros 
y gruesos se debe reducirlos primero á fragmentos , combinándose 
así el estrujamiento con el tercer m é t o d o ó sea la reducción de los 
fragmentos de menor á menor. Esta operación puede practicarse 
con las pinzas de tres ó mas ramas , y estos son instrumentos que 
llamamos rompe-piedras. Ellos presentan en su estremidad vesical 
una encorvadura bastante corta y brusca y se componen esencial­
mente de dos varillas metálicas paralelas deslizando la una sobre ¡a 
otra en el sentido de su longitud. La una de estas varillas , mucho 
mas fuerte, presenta una canalita longitudinal en la cual e s t á a d a p -
tada la otra sin poderse salir pero pudiendo moverse de arriba á 
bajo, la primera se llama rama hembra y la otra macho. Estas dos 
piezas reunidas figuran un ca té te r compuesto de tres porciones, la 
una vesical terminada per dos puntas diversamente figuradas , que 
llamaremos p i co ; estas dos partes del pico se separan la una de la 
otra , y en su intermedio es donde se coge la piedra como pudie­
ran hacerlo ciertos pájaros que tienen el pico retorcido. Y de la 
configuración de la punta de estos instrumentos es donde viene el 
nombre de rompe-piedras de cuchara , de canal, agujereado , etc, 
etc, según que el pico macho penetra en la cavidad del pico hem­
bra , ó solamente en una canalita ó bien que las dos partes del p i ­
co convexo el macho, y cóncavo la hembra, se aplican el uno con­
tra el otro como las dos piezas del pico de un pato; ciertas pun-
titas ó dientes guarnecen las superficies que se corresponden y 
están destinadas para agarrar fuertemente el cálculo. 

La estremidad opuesta del rompe-piedra es mucho mas vo lu-
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miñosa ; varios son los mecanismos que en ella se encuentran para 
poner en movimiento la rama macho sobre la otra, y para jun ta r sus 
dientes fuertemente. Por medio del piñón modificado de éste ó el 
otro modo, se puede obtener un grado de fuerza muy considera­
ble , que siempre debe estar proporcionado á la resistencia de ¡as 
ramas y del pico. 

La parte media del instrumento se parece á un ca té t e r ordina­
rio de 10 á 12 pulgadas de long i tud ; á fin de poder efectuar la 
maniobra con facilidad. 

La descripción general que precede no se aplica á todos los 
rompe-piedras, y particularmente el de Jacobson; pero éste ha 
sido abandonado á pesar de la modificación que hizo en él ü u -
puytren. 

Desmenuzamiento — E l objeto de esta operación es reducir los 
cálculos á fragmentos , y es aplicable en aquellos que son muy 
gruesos y duros; ella es el preludio del estrujamiento pero 
no puede emplearse sola, porque los fragmentos que quedan son 
demasiado gruesos y angulosos para salir por la uretra sin ocasio­
nar accidentes. 

La fuerza considerable que puede hacerse con el rompe-piedras 
ordinario , es suficiente en muchís imos casos para efectuar este 
primer tiempo que no exige por consiguiente n ingún otro ins t ru­
mento especial. Sin embargo, cuando el cálculo resiste á ensayos 
que obligan á tener cuidado, es bueno recurrir en seguida á la per­
cusión. La rama macho de! rompe-piedras se termina por un bo­
tón aplastado sobre el cual se dan golpes de mart i l lo secos y re­
petidos ; la piedra se rompe las mas veces en dos pedazos que pue­
den cogerse y ser igualmente divididos en otros dos trozos cada 
uno. Cuando e! cá lculo , aunque voluminoso , no es muy duro , el 
piñón con la palanquita ó volante es suficiente para romper lo , pero 
es menester proceder no por presión continua sino por medio de 
repetidas presiones o impulsaciones bruscas repentinas y suce­
sivas; en esta operación , preparatoria del estrujamiento, es me­
nester echar mano de un fuerte rompe-piedras de pico agujereado. 
Siempre que tenga que hacerse mucha fuerza será bueno fijar el 
instrumento l i to t r i to r por medio de un élau particular para que 
su punta no vaya á dar contra la cara posterior de la vejiga. 
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M M . Aimiss.il y Heurteloup han imaginado dos aparatos para l le­

nar esta indicación. 
Por consiguiente , reasumiéndonos , puede decirse que los m é ­

todos de desmenuzamiento y estrujamiento se combinan de modo 
que primero se rompe y desmenuza el cálculo y luego se van 
estrujando ó deshaciendo sucesivamente cada uno de los frag­
mentos. 

Procedimientos csploradorcs.— í.0 .Reconocer la p i e d r a . — 
En este caso las pinzas de tres ramas son muy ú t i l e s ; después de 
abrirlas en la vejiga se les dá una vuelta sobre su ege, y de este 
modo cada una de las ramas va barriendo el fondo de la vejiga 
hasta dar con el cálculo. La sonda de M r . Mercier y los rompe-
piedras ordinarios son preferibles á la sonda de bolsillo y mas toda­
vía á la que es recta. 

2 . ° Número de p i e d r a s . - h s sensación de varios cuerpos d u ­
ros en diferentes puntos de la vejiga , puede hacer sospechar que 
hay varios cálculos . 

3. ° Dimensión de la piedra.— E l simple ca té te r y el rompe-
piedra háb i lmen te manejados supl i rán á todos los demás ins t ru­
mentos especiales. 

A l principio de cada sesión ¿ antes de abrir el instrumento , es 
menester tratar de reconocer la s i tuación exacta del cá lcu lo . 

Operaciones preliminares — Posic ión del enfermo y del c i r u ­
j a n o . - l a vejiga debe estar dilatada por un l í q u i d o , por con s i -
siguiente se dirá al enfermo que no orine durate algunas horas 
antes de la operación , ó bien se le inyec ta rá agua t ibia en la vejiga; 
de este modo la maniobra del instrumento no será tan peligrosa. 
En los casos de sensibilidad exagerada se r ecu r r i r á á la anestesia, 
M r . Ivanschich, d e V i e n a , la ha usado con buenos resultados^ 
pudiendo cloroformizar igualmente en los casos de espasmo de la 
uretra y la vejiga. Pero de todos modos la anestesia queda escep-
cionalinente limitada á estos casos solamente. E l enfermo es tará 
como en la operación de la talla poco mas ó menos, aunque teniendo 
menos encogidas las piernas. Elc i ru jano i n t r o d u c i r á el instrumento 
como en el cateterismo ordinario , después de lo cual se colocará 
entre las piernas derecho ó sentado. Varios ayudantes fijarán al en­
fermo , si no lo e s t á , por medio de lazos, otro ayudante estará 
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presto á lo qtio le pida el c i ru jano, sobre lodo si se practica eí 
desmenuzamiento por medio de la percusión. 

La cama especial para la l i lot r ic ia no se usa ya. 
i . " tiempo.— Int roducción del instrumento — Se introduce el 

instrumento según las regias del cateterismso ( Véase lo que d i j i ­
mos al hablar de é l ) . E l demasiado volumen de los l i totr ibos o b l i ­
ga muchas veces á desbridar el meato : en el intervalo de las se­
siones se imped i r á que se cicatrice la herida. Ordinariamente es 
bueno, como lo practica M r . Civial , dilatar algo la uretra y acos­
tumbrarla al contacto de los instrumentos durante cuatro ó seis 
dias antes de la operación. Llegado este dia se retira el rompe-
piedra en la vejiga y se t r a t a rá de encontrar el cálculo pasando el 
pico del instrumento por su fondo. En cuanto se llega á tocar el 
cálculo, sin dejarse nada de é l , se abre poco á poco el pico del ins­
trumento á fin de poderlo coger entre los dientes de las dos ramas. 
Sabido es que los cálculos se encuentran generalmente en el bajo 
fondo de la vej iga, unas veces en la línea media, y otras hácia los 
lados. Para poderlos coger es preciso volver el instrumento de 
modo que la abertura del pico esté vuelta directamente abajo y 
atrás; se levantará la estremidad opuesta mas ó menos, según que 
el bajo fondo se halle mas ó menos profundo; un dedo in t rodu­
cido en el recto ó en la vagina podrá (levantando sus paredes) fa­
vorecer la entrada de la piedra entre el pico del l i to t r ibo . 

Cuando se cree que el cálculo ha entrado dentro del pico se 
hace resbalar suavemente la rama macho, de modo que pueda 
apretar al cálculo fuertemente. Los dedos de la mano izquierda 
bastan para esto ; si la piedra está mal cogida , se escapa brusca­
mente el cálculo y se juntan las ramas del instrumento, y se tiene 
que volver á principiar. En fin, cuando el cálculo está bien agar­
rado por el pico del l i to t r ibo se hace dar á éste algunas vueltas 
suaves y movimientos de rotación arriba y abajo para estar cierto 
que no se ha cogido á la mucosa vesical jun ta con el cálculo. A l ­
gunas veces un dolor manifiesta que se han pellizcado las paredes 
de la vejiga, en tal caso se debe soltar el ,cálculo y volverlo á co­
ger solo. Estas maniobras exigen mucho tacto , a tención y no me­
nos h á b i t o . Vencidos todos los obstáculos , se cierra el rompe-
piedra fuertemente con las dos manos, y esto basta á veces para 
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estrujar el cálculo si es algo blando y poco grueso; si al contrario 
resiste la piedra , se procede á la percusión , como está indicado 
en la figura 4 de la lám. 7 8 , y al desmenuzamiento del modo ge­
neral arriba indicado. 

En muchos casos el uso del p iñón es suficiente. (Véase l ámi ­
na 7 8 , fig. 4 bis). 

Cuando solo se quiere estrujar cálculos blandos ó fragmentos 
poco voluminosos, no son necesarias las impulsiones bruscas, sino» 
al contrario, se juntan poco á poco las ramas ó el pico del inst ru­
mento , pues de lo contrario saltada la piedra en lugar de redu­
cirla á polvo, lo cual es siempre prefer ible : en este caso el rom­
pe-piedra de forma de cuchara es mas ú t i l , pero tiene el siguien­
te inconveniente : la piedra se reduce , á un polvo resistente que, 
aglomerado entre las dos cucharas, las es tá llenando é impide 
que se j u n t e n ; de aquí resulta, que el instrumento así separado 
presenta mayor volumen cuando se le quiere sacar de la vejiga. 
Para desobstruir la cavidad de las cucharillas han imaginado va­
rios mecanismos demasiado complicados. Las puntas ó el pico 
terminado por dientes que se encajan ó se juntan y una ventani­
lla en la punta de la rama hembra, parecen bastante út i les para 
obviar este inconveniente. 

Como generalmente todos los cirujanos prefieren el rompe-
piedras á las pinzas de tres ramas, no describiremos el modo de 
usar estas ú l t imas , que pueden ser ú t i les cuando los cálculos son 
p e q u e ñ o s , numerosos y de poca consistencia. 

En los primeros tiempos de la l i to t r ic ia se prolongaban las se­
siones hasta diez minutos; pues se solia introducir varias veces el 
instrumento. M r . Civial ha hecho ver los inconvenientes de esta 
práctica , y aconse j í mult ipl icar las sesiones; y de no prolongarlas 
mas de uno ó dos minutos , aunque para obtener algo en tan 
corto tiempo se necesita ser muy diestro. Ordinariamente se re­
piten las operaciones de tres en tres dias ó mas, según las com­
plicaciones ó accidentes. Para egercitarse bien á esta maniobra es 
muy ventajoso meter piedras en una vejiga de cerdo medio llena 
de agua y repetirlas sin mirar . 

Una vez concluida la sesión se saca el rompe-piedra después de 
haber juntado bien su pico; el instrumento de cuchara saca con-
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sigo cierta cantidad de polvo y á veces uno ó varios pequeños 
fragmentos; pero cuando se quieren sacar estos fragmentos se 
deberá proceder con sumo cuidado á fin de no dilatar demasiado 
la uretra y de dislacerarla ó herir la . 

Evacuac ión de los restos calculosos. — Este punto es muy i m ­
portante en la operación que nos ocupa; la salida de los frag­
mentos ó restos pulverulentos puede tener lugar espontánea ó 
artificialmente. E l enfermo arroja á menudo una orina cargada 
de moléculas de piedra y fragmentos mas ó menos gr andes. Cuan­
do el estrujamiento ha estado bien hecho , la salida de! polvo mas 
ó menos molido se efectúa sin n i n g ú n inconveniente, pero la 
piedra ha sido rota en fragmentos que han estallado; algunos de 
éstos pueden meterse en el canal de la uretra y ocasionar un vivo 
do lo r , la re tenc ión de la orina , la herida de sus paredes y una 
hemorragia; sin embargo la salida espontánea tiene muchas veces 
lugar , quedando uno sorprendido de la d imens ión de algunos 
fragmentos así evacuados; pero si este feliz resultado no se p r e ­
sentase, habr ía que obrar como diremos luego. T a m b i é n es bueno 
anotar que las estrecheces ó el espasmo de la uretra , la d i la tac ión 
de la parte del cañal situada de t rá s de la estrechez, la parálisis 
da la vejiga , las válvulas de su cuello y las hipertrofias de la p r ó s ­
tata , son las causas mas comunes que impiden la salida de los 
restos de la piedra. 

Varios cirujanos han propuesto hacer pasar en la vejiga una 
corriente de l íqu ido después de cada operac ión de l i totr ic ia , y 
esta precaución no deja de ser muy ú t i l . Las sondas de doble cor­
riente son ventajosas a q u í , y entre és tas las de M M . Mercier y 
Leroy d'Etiolles. Primero se puede hacer pasar una corriente de 
agua t ibia para acarrear el po lvo , luego una decocción emoliente 
que apaga algo la i r r i tac ión de la mucosa vesical. 

Los accidentes de l i to t r ic ia son numerosos: algunos son l ige­
ros, pero otros muy graves, sin ser menos que los de la talla. Es­
tos son generales ó locales, y debidos al operador mismo ó á la 
susceptibilidad del enfermo. 

La ruptura de los instrumentos, sobre todo de la rama macho, 
no es rara; y si no pudiera sacarse el fragmento seria necesario 
practicar la talla u re t ra l ; sin embargo, M r . Leroy d'Etiolles ha 
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invenlado unas pinzas muy ingeniosas para eslraer cuerpos estra-
ños cilindricos de la vej iga, evitando así toda clase de talla. 

La vejiga puede ser perforada; una porción de mucosa, una co­
lumna muscular pueden ser pellizcadas entre las ramas dentadas del 
instrumento; y hasta la hemorragia puede presentarse alguna vez. 

La cistitis , nefr i t is , peritonitis suelen desarrollarse alguna 
vez y son muy funestas. La re tención de orina y la ruptura de la 
vejiga; la infiltración urinaria , el llagmon del per iné pueden tener 
igualmente lugar á consecuencia de las desgarraduras uretrales y 
de la vejiga. La uretra puede ser perforada también por los ins­
trumentos ó por los fragmentos angulosos metidos en su interior; 
y este accidente es bastante c o m ú n . 

La uretrit is y prosta t i í i s aguda ó crónica , así como ¡a orquitis 
resultan bastantes veces del paso reiterado de los instrumentos. 

En algunos casos se han observado flebitis graves con edema 
de las estremidades; y en otras circunstancias los ensayos de l i t o -
tricia van acompañados y seguidos de atroces dolores cuya causa 
no se puede esplicar. 

En fin, la l i to t r i c i a , como generalmente todas las operaciones 
practicadas en la ure t ra , puede ocasionar singulares accesos, fe­
bri les , que á veces son tan graves que simulan una fiebre perni ­
ciosa; hasta el tubo digestivo, el e s t ó m a g o , el pu lmón y el cere­
bro se afectan gravemente alguna vez. La flebitis de los tejido» 
esponjosos y erectiles del pene ó de los vasos venosos del cuello 
vesical, no son quizás es t raños á la p roducc ión de algunos de esos 
accidentes. Lo cierto es que bastantes individuos sucumben á cau­
sa de ellos. 

Sin sernos posible entrar en detalles de prolilasia y t e r a p é u ­
tica , podemos formular algunos preceptos como los siguientes: 

No aplicar la l i to t r ic ia sino en los casos bastante simples y 
cuando hay una indicación formal; 

Obrar en la maniobra con el mayor cuidado y después de ha­
berse egercitado bien en el manual operatorio val iéndose de una 
vejiga de cerdo como dijimos arriba; 

Hacer que las sesiones sean generalmente cortas y alejarlas 
para que los accidentes que puedan desarrollarse no se jun ten los 
unos con los otros; 
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Poner toda su a tención en el tratamiento consecutivo después 

de cada ope rac ión , fijando minuciosamente las reglas de rég imen 
y egercicio antes y después de cada sesión. 

De la recidiva. — Ella puede ser debida á la reproducc ión de 
un nuevo c á l c u l o , lo cual no depende del cirujano , ó bien tener 
lugar á causa de pequeños fragmentos olvidados en la vejiga que 
sirven luego de núcleo para que se formen después otros cálculos . 
L a recidiva á consecuencia de diátesis lílica tiene lo mismo lugar 
en la talla que en la i i to t r ic ia . Los l i t rol i tores piensan que la re-
culi va no es mas frecuente después de la I i to t r ic ia que después de 
la tal la; fundándose en la comparación de un gran n ú m e r o de 
casos. 

LÁMINA 74. 

ANATOMÍA QUIRÚRGICA DEL P E R I N É . — T A L L A S PER1NEALES 

Y RECTAS INFERIORES. 

F i g . 1. E l p e r i n é . — La mitad izquierda de la figura repre­
senta las capas superficiales, y la mitad derecha las profundas; la 
aponeurosis superficial se ha conservado en el primer lado a , el 
orificio anal y su e s í i nc t e r , del cual está descubierta la m i t a d ; 5, 
la salida del bulbo cubierta por el m ú s c u l o - b u l b o - c a v e r n o s o ; c, 
los vasos pudendos internos, la arteria afuera y mas superficial, 
la vejiga adentro y mas profunda; estos vasos, después de haber 
dado la vuelta á la espina ciát ica , se meten entre los dos ligamen­
tos sac ro-sc iá t i eos , aparecen encima del gran ligamento del mis­
mo nombre; d , y luego siguen adelante pegados á la cara interna 
de la tuberosidad y de la rama ascendente del i squion, suminis­
trando en el camino varias ramas cuyos principales vasos van á 
parar hacia la l ínea media; tales son : f , la arteria superficial del 
pe r iné que se distribuye en los tegumentos y va adelante al es­
c ro to ; f hemorroidal inferior ó anal anastomosada con la ante­
r ior , y va al rededor del ano. La rama mas importante es la arteria 
trasversa del per iné ó arteria del bulbo que nace delante de la 
tuberosidad del isquion y se dirige oblicuamente adelante y aden­
tro , hasta el espesor del borde posterior del múscu lo trasverso y 
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de la aponeurosis media para i r á pasar al bulbo. Estas arterias 
tienen venas saté l i tes . Los troneos de los vasos pudendos, después 
de haber suministrado estas ramas , van á terminarse al pene ; e, 
corte del g lú teo mayor dejando ver el origen de estos vasos; 
g , g , corte de la piel que deja ver este mismo múscu lo con su 
aponeurosis , el origen de los aductores y del fascia-lata , el eleva­
dor del ano, el coxis, e tc . ; hh , los t e s t í c u l o s ; i , el p é n e . 

F i g . 2. Talla hi latcral . ~ In t roducción del catéter . — Incisión 
de la piel . — a , el ano; 6 , herida trasversal á igual distancia de 
lepar te anterior del ano y de la salida del b u l b o ; c, el dedo 
índ ice izquierdo en la herida para buscar la canalita del ca té te r ; 
d , el b i s t u r í ; e, el bulbo de la uretra ; f , el meato u r ina r io ; g, 
el ca té te r introducido en el canal y colocado verticalmente en-Ia 
l ínea media; h , los t es t í cu los levantados hacia el abdomen por 
un ayudante, que al propio t iempo sostiene fijo el c a t é t e r . 

F ig . 3. Incisión de ta p r ó s t a t a en la tal la bi la teral . — Los 
cortes superficiales han sido disecados y se. ve en el fondo de la 
región*, a , ¡os vasos pudendos i n t e rnos , el bulbo de la uretra; b , 
cubierto por su múscu lo ; la cara inferior de la p rós t a t a sobre la 
cual se ve la incisión curva cóncava posteriormente practicada 
por las dos hojas separadas del l i totomo doble : c c, en la parte 
media de esta incisión que se termina en las puntas e, c , se ve 
una pequeña incisión án te ro -pos t e r io r practicada en la porción 
membranosa de la ure t ra ; y finalmente, a t r á s el m ú s c u l o del 
l i totomo del ano. 

F i g . 4 . Incisión de la p r ó s t a t a en la ta l la lateralizada. — a , 
el ca té te r introducido en la vejiga y tenido verticalmente sobre 
la línea media; &, el meato u r ina r io ; c, el bulbo de la uretra ; d, 
incisión oblicua siguiendo el gran radio de la prós ta ta y p r a c t i ­
cada por el l i totomo abierto; e, la ar t iculación de la hoja del ins­
trumento con la vaina; e\ esta hoja cuyo corte mira hacia afuera; 

los vasos pudendos internos; se ve que la incisión que parte 
de la región membranosa está paralela á la arteria del bulbo ó 
trasversa, y se queda muy lejos del tronco principal de j a arteria 
pudenda; g , incisión de los tegumentos y de las partes blandas 
superficiales que han sido destruidas para dejar ver las capas 
profundas. 
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F ig . 5. Es t r acc ión de un cálculo por medio de tenacillas.— 

a a , las ramas de las tenacillas metidas en la parte inferior á 
beneficio de anilles con la mano derecha y sostenidas fijas contra 
el cálculo con la mano izquierda colocada cerca de la punta den­
tada del instrumento, el operador egerce las tracciones abajo y 
hácia s í ; 6, salida del bu lbo ; c, el cálculo cogido entre los dientes 
de las tenacillas; h h , los t e s t í cu los ; i , el pene. 

F i g . 6. Talla media recto-prostdtica. — a , el ca té te r in t rodu­
cido en la uretra y la vejiga y tenido verticalmente sobre la línea 
media; bo tón t e rmina l , b ; c, corte medio de la p r ó s t a t a ; d , la 
sínfisis; e, el bu lbo ; f , la vejiga; gf, comisura posterior del ano, 
i , rec to ; /*, el b i s tur í tenido horizontalmente, el recazo metido 
en la canalita del c a t é t e r , el corte abajo sobre la línea media, y 
la punta que hace alto en el culo de saco del c a t é t e r ; h \ l ínea 
que representa el l ímite á que llega la incisión practicada con el 
b i s tu r í abajo , a t rás y sobre la línea media. Esta incisión com­
prende la región membranosa y prostá l ica de la u re t ra , el cuello 
de la ve j iga , las tres cuartas partes del espesor de ja prós ta ta y 
la punta de este ó r g a n o , quedando intacto su borde superior y, 
posterior. E l b i s tur í divide además todo el espesor de las partes 
blandas superficiales del p e r i n é , comprendidas entre el bulbo de 
la uretra y el rec to , y al mismo tiempo la parte anterior é infe­
rior de la ampoüa rectal con la comisura anterior del ano. 

F ig . 6 his.— Esta figura representa de presente la herida de la 
incisión anterior; a, corte de la parte anterior del ano y del recto; 
6, corte de la p r ó s t a t a ; c c, cortes de las partes blandas del pe­
r iné en la región membranosa y en el espacio que se estiende 
desde el bulbo hasta el ano. 

DE L A T A L L A . 

La talla es una operación por medio de la cual y á beneficio 
del instrumento cortante se abre una via para llegar á la vejiga 
y eslraer de ella los cuerpos es t raños venidos de fuera ó los cá l ­
culos formados en el interior de las vias urinarias. 

t a historia de esta grande operación está llena de oscuridad. 
E n tiempo de H i p ó c r a t e s se conocía ya, pues, que en la fórmula 
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<lol Juramento debían prometer los adeptos que no la pract icar ían 
j a m á s . Según Dupuytren , Celso descubr ió la talla b i la te ra l , mo-
(üíicada ó puesta en boga después por aquel. 

Paulo de Eginia , Brunus , Lanfranc , Rolandus y Guillelmo 
de Salicet abrieron el cuello de la vejiga para estraer cálculos; 
pero es inút i l nos detengamos en lo que respecto de esto pensaba 
cada uno de estos autores. 

También Avicenas dividió el cuello de la vejiga; pero hasta 
el siglo X V í se puede decir que la operación de la l i to t r i c ia con­
sistió en una especie de talla uretral mas ó menos próx imo al cue­
llo de la vejiga. 

Juan de Romanos inventó el gran aparato , valiéndose ya de 
un instrumento conductor, un ca té t e r que in t roducía por la ure­
tra para llegar á la vejiga ; algunos piensan que este procedimien­
to lo debió Romanos á un cirujano genovés llamado Senenaga, 
que in t roducía en la vejiga una herramienta suti l (ferrament sub-
ti l ) . En fin , Marianus Sanctus , discípulo de Romanos, descr ibió 
su procedimiento en 1555; lo enseñó luego á un ta l Dev i l l e , y 
éste á Cat tat , que lo prac t icó muy frecuentemente en el hospital 
de la Char i té de P a r í s , pero conservando siempre el secreto. 

La talla lateralizada , casi del modo que se practica en nues­
tros dias, se ha atribuido sucesivamente á fray Jacob o de Beau-
lieu , á Mery , Raw y á Cheselden ; pero el honor del descubri­
miento se le debe á Franco. T a m b i é n este Franco fue el primero 
que imaginó y prac t icó la talla h ipogás t r i ca . 

M r . Vida l de Cassis ha imaginado la talla cuadrilateral; y se 
atribuye á Sansón la idea de penetrar en la vejiga por el recto. 

A h o r a , pues, podremos clasificar los diferentes mé todos de 
talla , dividiéndolos en tres grandes clases , según la región en que 
se opera: 1.° talla perineal: 2 . ° rectal ó vaginal: 3 .° h ipogás t r i ­
ca. La talla practicada en la muger exige un ar t ículo aparte. 

TALLAS P E R I N E A L E S . — A N A T O M Í A QUIRÚRGICA DEL P E R I N É . 

Llámase per iné el piso bajo que forma la cavidad pelviana ; es 
un diafragma cuya circunferencia está ancha y sól idamente ad­
herida al esqueleto del estrecho inferior de dicha cavidad , el cual 
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se compone de varias capa.» musculares y fibrosas que se hallan 
entre la piel al interior y el peritoneo hacia el fondo. 

Los planos musculosos y aponeuró t icos que forman dicho dia­
fragma se entrecruzan de diverso modo , y esto aumenta su re­
sistencia ; las fibras se separan sobre la línea media para formar 
orificios naturales, en cuyo nivel se con t inúan los tegumentos 
con las mucosas. 

En el espesor del suelo perineal se alojan órganos huecos cu­
ya dirección se aproxima de la vesical, y son : de t r á s el recto, 
te rminación del tubo intest inal ; adelante , el cuello de la vejiga 
reforzado por la p rós ta ta , ó la vagina y la uretra , ó sea la ú l t ima 
parte de los órganos gén i to -ur inar ios . 

Vasos y nervios surcan estos diferentes planos; pero la dife­
rencia que los ó rganos genitales presentan en los dos sexos , trae 
consigo considerables cambios en la parte anterior del per iné de 
la muger y del hombre , que deben estudiarse separadamente. 
Solo la parte posterior , correspondiente al aparato de la defeca­
ción , es común á los dos sexos; y esceptuando algunas particu­
laridades de c o n e x i ó n , debidas á la in terposic ión entre el recto 
y la vejiga del canal vaginal y su or i f ic io , la región anal de la 
muger es casi semejante en un todo a la del hombre. 

Llevados de las diferencias de composición , forma y funcio­
nes que existen entre las mitades anterior y posterior del pe r iné , 
muchos cirujanos no dan este nombre sino á la porción anterior 
del suelo pelviano, es decir , á la que corresponde á los órganos 
gén i to -ur ina r ios ; y otros hay , que llaman á esta región ano pe r i ­
neal. Estos dos métodos tienen sus ventajas según que se quiere 
estudiar las enfermedades del pe r iné en genera l , ó bien limitarse 
solamante á la anatomía relacionada con la medicina operatoria. 
La reg ión anal q u e d ó descrita a r r iba : o c u p é m o n o s , pues , ahora 
del p e r i n é , sobre todo bajo el punto de vista de la operación de 
la t a l l a , determinando de un modo claro los diferentes órganos 
que deben ser divididos ó respetados por los instrumentos para 
poder llegar al cuello de la vejiga en la talla perineal. 

8e atribuye al per iné la forma de un t r i ángu lo isósceles de 

punta algo redonda , y cuya base está formada por una línea tras­

versal , que yendo de una tuberosidad isquiótica á la otra , y pa-

TOMO 11. 32 
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sando por delante del ano , separa la reg ión anal de la perineal 
propiamente dicha. E l ápice redondo del t r i ángulo corresponde á 
la parte inferior de la sínfisis p ú b i c a , en cuyo punto , lleno de 
tejido celular , se hallan los vasos y nervios dorsales del pene , y 
luego la uretra , separada por el borde de la sínfisis. ( V é a s e 
uretra.) 

La estension de ia región decide si es posible estraer ó no por 
el per iné los cálculos de tal ó cual volumen, y por eso deberá 
tratarse de evaluarla de antemano lo mejor posible. Las siguien­
tes cifras podrán servir de t é rmino medio para representar estas 
dimensiones. 

Base del t r iángulo ó d i áme t ro b i squ i á t i co , 7 á 8 cen t íme t ros : 
borde anterior al nivel de la raiz del escroto, 4 á 5 cen t íme t ros ; 
estension án t e ro -pos t e r io r , comprendida entre las dos líneas an • 
teriores, <> á 7 cen t íme t ros . 

Lo que importa conocer, sobre todo , es la profundidad á que 
se encuentra el cuello de la vejiga. Midiendo desde este ú l t imo 
punto al rafé medio cu táneo , á diez líneas delante del ano , Blan-
din encon t ró seis á ocho c e n t í m e t r o s . 

Evitar la lesión de las arterias y del recto y abrir una via su­
ficientemente para la atracción del cálculo , tal es, finalmente, lo 
que no debe olvidar el operador. A l efecto , pues , consideremos 
las capas bastante espesas y complexas que divide el b i s tu r í hasta 
llegar á la p rós t a t a . 

La primera comprende todos los planos superficiales, piel , 
tejido celular s u b - c u t á n e o , etc. , hasta el músculo bulbo-ca-ver-
noso esclusivamente-. la segunda encierra este m ú s c u l o , el b u l ­
bo , la porción membranosa hasta la aponeurosis media ; en fin, 
la tercera, que se estiende desde esta aponeurosis hasta el cuello 
de la vejiga inclusivamente. 

La primera capa será dividida ráp idamente y sin gran cuidado 
con el instrumento cortante : la segunda incisión será la mas de­
licada , y la tercera es la que se practica con el fitótomo , ó bien 
con el b is tur í dirigido de dentro afuera. 

P n m e r a c a p a . ~ ü e dentro afuera se encuentra la p i e l , fina, 
e l á s t i ca , sembrada de pelo y de folículos s e b á c e o s , continuada 
con la del escroto , de la margen del ano, y de la cara interna 
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de los muslos. Vienen luego dos hojas de tejido celular mas ó 
menos espeso y resistente, representando las dos partes del fascia 
superficial; entre estas diferentes partes se encuentra un tejido 
adiposo mas ó menos abundante y espeso , según los individuos, 
en mayor cantidad cerca del ano que hacia el escroto ; en la parte 
posterior, y en contacto inmediato con la cara profunda del te­
gumento , se encuentran algunas fibras dispersas del esí incter su­
perficial del ano, las cuales figuran una especie de músculo c u t á n e o . 

El l ímite de esta capa está formado por la aponeurosis super­
ficial del periné , que cubre todos los múscu los superficiales ane­
jos á la uretra y al cuerpo cavernoso y los vasos pudendos inter­
nos. Esta aponeurosis principia a t rás al nivel del borde posterior 
del músculo trasverso, uniéndose á la aponeurosis media ó liga­
mento de Carcasona, etc. 

Hasta aquí solo se han encontrado vasos sub-cu téneos poco 
voluminosos que serpentean entre la aponeurosis superficial y la 
hoja profunda del fascia superficial. 

Segunda capa.—Encima de la aponeurosis inferior que aca­
bamos de descr ib i r se encuentra sobre la línea media y ade lan té , 
el múscu lo bulbo cavernoso, delgado, redondo, amoldado en la 
cavidad de la po rc ión sub-púbica de la uretra y sobre el bulbo 
que la termina posteriormente. La estremidad puntiaguda de 
este múscu lo se con t inúa a t rás con la parte anterior del esfincter 
anal. Entre estos dos m ú s c u l o s , á los lados y mas profunda­
mente , se ve el borde posterior y la cara inferior del músculo 
trasverso. En fin , fuera de los músculos bulbo-cavernosos se en­
cuentran los isquio-cavernoios; mientras los primeros cubren el 
bulbo y se amoldan sobre su convexidad, los segundos se aplican 
contra las raices de los cuerpos cavernosos y los rodean. 

En la separación que estos músculos dejan d e t r á s , serpen­
tean los vasos pudendos que les son paralelos. Después separando 
todos estos m ú s c u l o s , encontramos la porc ión esponjosa de la 
uretra terminada por el bu lbo , luego el principio de la región 
membranosa con las fibras musculares anejas, ó sean los m ú s ­
culos de Wilson , de Gulhr ie , varios vasos bastante gruesos , 
y por fin llegamos al l ímite de la segunda capa, ó sea á la apo­
neurosis media ó ligamento de Carcasona. 

•o 
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E¡ bulbo do ía uretra es un cuerpo algo abultado muy vas­

cular que se prolonga a t r á s , hácia el recto, de modo que cubre 
una parte de de la porción membranosa, y algunas veces hasta 
toca el borde de la prósta ta ; no se puede dividi r , pues , la por­
ción membranosa sin dividir igualmente el bulbo y su músculo , 
lo cual tiene lugar en la talla lateralizada. Sin embargo , en la l í­
nea media, entre la parte mas inferior del recto y el bulbo de 
ia u re t r a , existe un espacio triangular que permite llegar á la 
porción membranosa, sin herir el bulbo ni el rec to , por medio 
de una incisión trasversal paralela á la semi-circunferencia ante­
rior del ano. E! ápice de este espacio triangular corresponde á la 
prós ta ta r n el punto en que esta g lándula toca al rec to , esto 
es, como á unos dos cen t ímet ros de profundidad: su base , que 
corresponde á la p i e l , tiene t ambién dos ó tres cen t íme t ros de 
estension de adelante á a t r á s , y las caras in t e r io r y posterior de 
esta escavacion están formadas por la porción membranosa ade­
lante. Pero lleguemos á la 

Tercera ca/)a.—Esta comienza á la aponeurosis media y se 
termina en el peritoneo; pero solo se opera en la parte inferior 
cuando se practica la talla perinea!; mas en las tallas hipogastri­
o s y rectal superiores , i a maniobra tiene lugar en la parte supe­
rior . La aponeurosis media es atravesada por la porción membra­
nosa , y ordinariamente se divide cuando se abre esta ú l t ima so_ 
bre la canalita del c a t é t e r . Esta aponeurosis se fija en las ramas 
ascendentes del isquion y descendentes del pubis , t e rminándose 
a t rás en la región anal , llegando hasta el cóxis ; luego va un ién ­
dose á la aponeurosis del m ú s c u l o obturador in te rno , y se vuelve 
mas resistente á medida que se le ve mas adelante , de modo que 
algunas veces pone obs t ácu lo á la salida de los cálculos. En fin, 
el fitótomo la divide en una estension bastante grande, y encima 
de ella se encuentra de adelante a t r á s : 1.0 Un tejido celular laxo, 
situado de t rás de la sínfisis , surcado por muchas venas, seno de 
Santor in i , que vienen de las venas dorsales; encima de estos va­
sos, las fibras anterioros del elevador del ano , ios ligamentos 
púbio-vesicales ó pros tá t icos , dependencia de la aponeurosis su-
perior del p e r i n é ; luego una nueva capa de tejido celular hojoso 
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que separa la sínfisis de una porción de la cara anterior de la ve­
j i g a ; en fin, el culo de saco peritoneal vésico-parietal . 

2. ° E l cuello de la vejiga enteramente rodeado ó no por la 
próstata y que forma salida encima de la aponeurosis , supresión 
ó fascia-pelvia , pues que el múscu lo elevador del ano , cuya cara 
superior está tapizada por esta aponeurosis, viene á fijarse en 'a 
parte media de la altura de esta g l á n d u l a . E l cuello de la vej i ­
ga se halla situado al nivel con la parte media de la cara poste­
rior de la sínfisis , dislando de ella dos ó tres c e n t í m e t r o s . Rara 
vez se dividen las partes blandas que separan el cuello de la sín­
fisis; sin embargo , Dupuytren obraba así en el procedimiento de 
la talla media, que no ha tenido imitadores; pero de esta pos' 
cion del orificio vesical resulta , que cuando se practican las inc 
siones esteriores para las tallas perineales, es siempre necesar 
que el ege de la herida se dir i ja adelante y arriba , siguiendo una 
línea que de la incisión cu tánea vaya á parar á una pulgada d e t r á s 
de la sínfisis. No haciéndolo a s í , sucede muchas veces que se des­
liza por de t rás de la prós ta ta en el tejido celular que separa esta 
g lándula del recto. 

3. ° La p rós ta ta forma las mas veces un c í rculo completo , un 
anillo alrededor de la uretra y el cuello de la vej iga; sin embar­
g o , este anillo puede ser incompleto adelante y mas rara vez 
a t r á s . E l mas or espesor de la g lándula se halla de t r á s de la ure­
tra y el cuello y á los lados; por eso las incisiones de la talla 
que lo dividen recaen siempre necesariamente sobre los d i á m e ­
tros trasversos y oblicuos posteriores. 

Los d iámet ros de ¡a prós ta ta han sido muchas veces divididos 
á todas edades, sobre todo por Deschamps , Senn , y Be l l . Las 
cifras de M r . Senn, tomadas en el adulto , representan bastante 
bien el t é rmino medio de estas medidas: 

A l t u r a de la p rós ta ta de la l ínea media. . . . 29 mi l íme t ros . 
Anchura en la parte media • • • ^3 
De la uretra á la circunferencia directamente 

a fue ra .—Diáme t ro trasverso . . . . . . . 20 
D é l a uretra á la parte media é inferior. . . 15 á 18 
De la uretra á los ángulos laterales y poste­

r io r e s .—Diáme t ro oblicuo posterior. . . . 22 á 25 
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Siguiendo, pues, este ú l t imo d i á m e t r o , que es el mas largo, 

es como se practica la incisión en la talla lateralizada. Se puede 
obtener una abertura casi doble , dividiendo los dos lados, según 
la misma dirección. T a m b i é n se ha propuesto combinar una i n c i ­
sión , según el d i á m e t r o trasverso del lado opuesto : y , por fin, 
hasta se ha dividido la p rós ta ta en cuatro puntos diferentes para 
abrir una via mas ancha. Estas diferentes medidas han sido toma­
das para poder calcular de antemano en qué estension se podria 
d iv id i r en el cuello de la vejiga y la prós ta ta sin salir de los l ími ­
tes de esta g lándula . Los cirujanos antiguos pensaban que traspa­
sando estos l ímites y penetrando el b i s tu r í en el tejido celular 
que rodea á la p r ó s t a t a , peligraba la infiltración urinaria , y por 
eso inventaron el procedimiento de las pequeñas incisiones. Otros 
autores, y principalmente M r . Malgaigne , piensan al contrario, 
que no es tan peligroso el d iv id i r mas allá de la p rós ta ta , y que 
es preferible abrir una ancha salida al cálculo , que dilatar mas y 
mas la herida prostát ica y perineal , lo cual se consigue solamen­
te desgarrando los tejidos y contusionando los bordes d é l a herida. 

De estos argumentos ha nacido , pues , la doctrina de las gran­
des incisiones; y sin detenernos en discusiones, debemos decir 
que este mé todo nos parece mas racional y conforme á los p r inc i ­
pios generales de medicina operatoria j pero téngase presente que 
si bien convienen mas las grandes incisiones , no por eso se deja­
rán de respetar los órganos vecinos y los vasos importantes. De 
todos modos, la prós ta ta es mas espesa arriba y a t rás donde se 
Coloca la base, que abajo y adelante donde se encuentra su pun­
ta ; ésta es dividida en cierta estension en las tallas medias y a l ­
guna vez en la operación del hoja í . En ciertas tallas rectales se 
ataca la g lándula por la cara,posterior. 

Los canales eyaculadores atraviesan la p rós t a t a de arriba aba­
j o , y de a t rás adelante en la línea media y hácif su parte supe­
rior y posterior para venir á colocarse á la uretra ; las tallas me­
dias , que suben demasiado a r r iba , dividen estos canales casi 
inevitablemente, y esta es la principal razón de su abandono. E l 
modo de atarse las fibras anteriores del elevador del ano sobre la 
cara esterna de la p r ó s t a t a , hace que esta g lándula sea compren­
dida en parte con la porción membranosa de la uretra , en el ín-
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leivalo que separa la oponcurosis media de la superior ó /as c ía-
pe lv i a , mientras que con una parte d e j a vejiga se eleva mucho 
mas arriba de esta ú l t ima aponeurosis. La g lándu la que nos ocupa 
está por todas partes rodeada de una vaina fibrosa bastante resis­
tente, debida á la condensación del tejido celular vecino. Adelante, 
a t rás y en los lados , la prós ta ta se halla rodeada por el plano del 
múscu lo elevador del ano que la tiene como suspendida en el 
centro de la r e g i ó n ; su circunferencia superior es tá igualmente 
estendida en todas partes sobre la cara inferior de la vejiga; 
a t rás y arriba se encuentra el bajo fondo , sobre el cual volvere­
mos á hablar cuando tratemos de la talla rectal , y contra el 
cual están pegados los canales deferentes y las vesículas semina­
les; en los lados la vejiga desborda á la p r ó s t a t a , se encuentra 
directamente en relación con las libras del elevador, y por con­
siguiente seria accesible en este punto á los instrumentos sin ser 
necesario dividi r la prós ta ta ; y por medio de una incisión per i ­
né al paralela á la cara interna del isquion era dividida esta parte-
de la vejiga en los abandonados procedimientos de talla lateral de 
Thomas y Foubert . 

E l recto está situado de t rá s de la prós ta ta y su ampolla forma 
salida en la región perineal sobre todo cuando se halla dilatada 
ó llena de materias fecales; por eso puede her í r se le cuando el 
l i tó tomo abierto se aproxima demasiado á la dirección á n t e r o -
poslerior. 

Las relaciones del recto con la vejiga indican el como in t ro ­
duciendo el dedo en este intestino se puede conocer la presencia 
de un cálculo y hacerlo saliente en la reg ión h ipogás t r ica ó pe­
r ineal ; por el mismo medio se puede t a m b i é n bajar el recto para 
evitar así su lesión. Pero este accidente solo es de temer sobre 
todo en la talla lateralizada, pues en la llamada bilateral se costea 
la cara anterior de este ó r g a n o . 

Mas adelante daremos las relaciones exactas del recto con el 
bajo fondo de la vej iga, la p rós ta ta y las vesículas seminales, 
cuando hablemos de la talla rectal en la cual se interesa á la vez 
el cuello de la vejiga y la terrninacion del tubo digestivo. 
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TALLAS PERINEALES.•—PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

Las tallas perineales abrazan un gran n ú m e r o de procedi­
mientos , y pueden ser divididas en pros té t i cas y no pros tá t i cas , 
según que las incisiones interesan 5 no la p rós ta ta al propio t i em­
po que el r ecep tácu lo urinario. Solamente describiremos las p r i ­
meras , porque las segundas no se usan ya en la p rác t i ca . Sin em­
bargo , aunque no aconsejamos estas ú l t imas conviene que las 
enumeremos y definamos para facilitar la lectura de los autores. 

i .0 E l pequeño aparato no es una talla vesical propiamente 
dicha , y consist ía en dividi r la porc ión membranosa y quizás 
t ambién una porción de la p rós t a t a para llegar hasta el cálculo 
metido en el cuello de la vejiga y ia parte superior de la uretra; 
esta operación tenia pocas reglas y se practicaba sin conductor, 
semejándose mucho á lo que describimos hoy con el nombre de 
talla uretral ú operación del hojal . 

2. ° E l grande ó alto aparato es algo parecido al anterior, 
porque la incisión se practicaba en la l ínea medía principalmente 
sobre el cuello de la vejiga y aun quizás en la punta de la p r ó s ­
tata. En todos los casos se esforzaban mas en dilatar la incisión 
d e s g a r r á n d o l a que en practicar una ancha abertura para la es-
traccion del cálculo,- sin embargo, diferia del p e q u e ñ o aparato 
por la mayor ostensión y la s i tuac ión mas at rás de la incisión^ 
que siempre interesaba el cuello vesical, y sobre todo por el gran 
n ú m e r o de instrumentos que se ponían en uso. E l mas impor­
tante de estos instrumentos es sin duda alguna el ca t é t e r con­
ductor cuyo uso es indispensable en todos los procedimientos. 

3. ° A pesar de todo las tallas medias no han sido abandonadas 
del todo en los tiempos modernos. Dupuyt ren y Thomson d i v i ­
dían aun la parte anterior del cuello de la vejiga y de la p rós t a t a 
hasta cerca del púb í s ; pero esta talla med ía anterior nadie la 
practica ya. 

4 . ° E n la t a l l a la teral Thomas y Foubert intentaban pene­
trar en el cuerpo de ia vejiga sin tocar la p r ó s t a t a , y siguiendo 
una línea que part ía del medio de la que separa la tuberosidad 
del isquien del ano y d i r ig iéndose paralelamente á la rama as-



— 257 — 
cerniente del isquion, se llegaba á la vejiga fuera de la p rós t a t a , 
hacia la parte anterior del bajo fondo; pero t a m b i é n este proce-
dimienlo que esponia á graves accidentes fue desechado desde un 
principio. 

5.° Talla lateralizada. — Es la que podernos denominar p r o -
cedimicnto ordinario y varaos á describir detalladamente. 

E l aparato instrumental se ha simplificado mucho en nuestros 
dias: componese de b i s tu r í e s rectos ó convexos de uno ó de dos 
cortes montados en un mango fijo y s ó l i d o ; de b i s tu r íes de bo tón 
largos, cortantes en toda su ostensión ó ú n i c a m e n t e en un solo 
punto (Véase instr . l ám. X X I , fig.4, 6 y 7); de ca té te res curvos, 
acanalados en la convexidad (Véase, instr . l ám. X X I I , f ig. G), 
teniendo en su punta una ampollita de forma de oliva precedida 
d é un culo de saco donde se termina la canalita de un fitótomo 
oculto de fray Cosme (Instr , l á m . X X I I , fig. í y 2 ) , cuyo me­
canismo es tan sencillo como bien conocido ; del gorgeret cor­
tante de Harwkins , poco usado en nuestros dias; pero el b i s tu r í 
puede reemplazar en todos los casos á los instrumentos especiales 
para d iv id i r la p rós ta ta ( Ins t r . l á m . X X í y X X I Í ) . 

Los instrumentos para estraer los cálculos son : el gorgeret 
que sirve para conducir las tenacillas ( V é a s e instr. l ám. X X I I , 
fig. 12 y 13); el estilete de bo tón que sirve para lo mismo y tiene 
además una p e q u e ñ a cavidad de cucharilla para sacar los peque­
ños cá lcu los ; las tenacillas rectas y curvas, rec t i l íneas ó entre­
cruzadas , fijas ó movibles como las del f ó r c e p s , la geringa y las 
sondas para distender la vejiga é inyectar en ella inyecciones de­
tergentes. 

Posic ión del enfermo. — Para practicar la talla se usaba antes 
una cama especial en la cual se amarraba al enfermo con cuerdas 
y correas; pero los cirujanos de ahora colocan al enfermo sobre 
una mesa ord inar ia , siendo los ayudantes los que le sostienen 
i n m ó v i l , y cuando éstos faltan se le vendan las piernas para ob l i ­
garle á permanecer en la siguiente act i tud. Los muslos están 
fuertemente encogidos contra la pelvis y las piernas sobre los 
muslos de modo que los talones toquen los g l ú t e o s . Estos miem­
bros es tán en di rección de abducc ión forzosa; el tronco en la 
posición hor izonta l , la pélvis algo saliente del borde de la cama, 
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de modo que el per iné se halle prominente. Los brazos tendidos 
contra el cuerpo y sobre la cara esterior de ios muslos y fijados 
por medio de una venda que une las m u ñ e c a s con el cuello de 
cada pie. Cinco ayudantes son necesarios por lo menos 5 dos para 
sostener separados los muslos y fijar t ambién lá pelvis , el tercero 
asegura el tronco , otro alarga los instrumentos, y el ú l t i m o , que 
debe ser el mas diestro, se encarga de tener el c a t é t e r y levantar 
el escroto, ha l lándose colocado ordinariamente contra el lado 
derecho del pecho del paciente. 

Posición del c i ru jano .— V m vez practicado el cateterismo se 
coloca el cirujano enfrente del pe r iné entre las piernas del enfer­
mo , quedándose de pie con el cuerpo algo inclinado ó apoyando 
una rodil la en t ierra según la altura de ¡a cama. E l pe r iné es ta rá 
bien rapado, y se h a b r á tenido cuidado de vaciar el recto y que 
el enfermo haya conservado la orina en la vejiga durante algunas 
horas antes. Se esplorará de nuevo la vejiga para volver á recono­
cer el c á l c u l o , sea con el c a t é t e r acanalado ú otro instrumenta 
ad hoc. Los cirujanos no están de acuerdo sobre el momento en 
que se debe introducir el c a t é t e r ; los unos lo colocan antes de 
haber fijado al enfermo en la posición de operar , los otros cuándo 
todo está ya dispuesto para practicar las incisiones. De todos mo­
dos, el ca t é t e r metido en la vejiga estará ligeramente inclinado 
hacia la ingle derecha apoyándolo bastante fuertemente para ha­
cer sobresalir la porción membranosa abajo é izquierda, esto es, 
hácia el punto en que debe practicarse la incisión de las partes 
blandas; esta incisión se practica en tres tiempos. 

l.er tiempo. E l b i s tu r í tenido en primera pos i c ión , divide la 
piel siguiendo una línea que partiendo del rafe perineal á tres 
cen t íme t ro s delante del ano, se termina en medio del espacio 
comprendido entre la tuberosidad del isquion y la parte anterior 
del ano; el b i s tu r í divide sucesivamente los tegumentos ? las ca­
pas s u b c u t á n e a s , la aponeurosis superficial del pe r iné , y llega 
por fin al múscu lo bulbo-cavernoso. E l ege general de la herida 
debe dirigirse adelante y arriba de modo que por una parte se 
evite el recto y por otra se llegue á la porción membranosa; el 
índice izquierdo metido en la herida debe preceder siempre al bis­
tu r í s i rviéndole de conductor. A l llegar á este tiempo de Ta opera-
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cion se t r a t a rá de reconocer el ca té t e r á t ravés de ia porción mem­
branosa; pero la salida del bulbo es á menudo demasiado consi­
derable para poder traspasar los l ímites posteriores y empujarle 
hacia la porción esponjosa; las mas veces es pues necesario dividir 
el mismo bulbo después de haber dividido el múscu lo bulbo ca­
vernoso. Esta incisión debe practicarse al lado y en la misma d i ­
rección que la herida de las partes superficiales. Entonces se echa 
de ver fác i lmente la canalita del c a t é t e r , sobre todo si se tiene 
cuidado de mover este instrumento lateralmente. 

2 . ° tiempo. — Una vez reconocido el ca t é t e r se le vuelve á la 
d i recc ión vertical y media donde se le sostiene f i j o ; se introduce 
en la herida el dedo índice izquierdo mirando abajo su borde ra­
dial ; la uña mira á la izquierda, y su parte saliente se mete en la 
canalita del instrumento conductor, mientras que el borde recto 
de la canalita es recibido en el surco que separa esta uña de la 
yema del dedo; el espesor de la porción membranosa general­
mente poco considerable , separa el dedo del ca t é t e r ; el b i s tur í 
tenido como uña pluma de escribir , mirando el corle abajo , es 
metido á lo largo de la cara dorsal de la uña en di rección perpen­
dicular á la del c a t é t e r ; su punta atraviesa la pared de la uretra 
y hace alto en la canalita del c a t é t e r ; una vez percibido el con­
tacto de íos dos instrumentos m e t á l i c o s , se levanta el mango del 
cuchillo para hacer resbalar su punta en la canalita de adelante á 
a t r á s y dividi r la pared inferior de la u re t ra ; para secundar la 
progres ión del corte , el índice izquierdo abandona un instante la 
canalita y apoya contra el recazo del b i s tu r í que divide la porción 
membranosa en la línea media en la ostensión de un c e n t í m e t r o y 
medio; la uña vuelve á tomar su posición en la canalita á t ravés 
de la herida u re t ra l ; el cirujano deja el b i s tu r í recto para tomar 
el de bo tón , ó mejor el i i tó tomo oculto; este instrumento se toma 
con la mano derecha volviendo su convexidad hácia abajo , se 
apoya el pulgar contra la ar t iculación de la hoja con el mango, 
aplicando el índice y el dedo medio á lo largo de la vaina. Su 
punta redonda conducida sobre la cara dorsal del dedo y la uña 
izquierda , atraviesa la herida y se mete en la canalita del ca té ter ; 
algunos movimientos de va-y-ven hacen ver que estos dos instru­
mentos se hallan en contacto inmediato; entonces tema el opera-
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dor el ca té te r con !a mano izquierda, y sin separar los dos instru­
mentos abaja la placa y empuja el l i tó tomo hasta el contacto del 
culo de saco de modo que llegue á la vej iga; esto hecho se saca la 
punta del l i tó tomo del culo de saco del c a t é t e r , que á su vez es 
igualmente sacado de la vejiga. 

3.er tiempo. Reconociendo de nuevo el cálculo con la punta del 
l i t ó t o m o , se le imprime á éste un movimiento de rotación de 
modo que su dorso corresponda al hueso del pubis del lado dere­
cho y la hoja á la comisura esterna de la herida cutáríea , y esta 
posición no debe ya abandonarse. Abier to y tenido el instrumen­
to como conviene , se le saca entonces lentamente y divide el r a ­
dio oblicuo posterior de la p rós ta ta de dentro afuera. Para ase­
gurar el paralelismo de los bordes de la herida en lodo su espe­
sor y hacer que la incisión pros tá t ica corresponda exactamente á 
la-división de las partes blandas del per iné , se debe dejar el l i ­
tó tomo en una dirección tal que el plan interceptado entre la va i ­
na y la hoja cortante se confunda con el plan de la incisión ester­
na : esta es la precaución mas importante que observarse debe en 
toda la maniobra operatoria ; pues faltando á ella se espone á va­
rios accidentes. Por egemplo , si se abaja demasiado el mango del 
instrumento, la incisión de la p rós t a t a es insuficiente; si le le ­
vanta , se hiere el bajo fondo de la vej iga; y si la hoja se i n c l i ­
na demasiado afuera , hay peligro de herir la arteria trasversa; 
en fin , d recto puede ser herido si se dirige el corte hacia a t rás . 
En todos casos, conforme con las reglas arriba indicadas, se debe 
div id i r bastante la prós ta ta si se quiere estraer fác i lmente el cá l ­
culo sin magullar los bordes de la incisión. b ¡ se temiera que la 
ciega acción del l i tó tomo demasiado abier to , puede esponer á he­
r i r los órganos vecinos, siguiendo el egemplo de Boyer , se podrá 
cerrar el instrumento después de haber dividido la g lándula , y aca­
bar de agrandar la división de ésta con el b i s tur í de bo tón , según 
la misma d i r e c c i ó n , ó bien se podrán practicar desbridainien-
tos parciales, como lo aconsejaron ya en el siglo pasado, aun­
que este mé todo ha sido regularizado en los procedimientos de 
talla bilateral y cuadri lateral , de las cuales hablaremos mas 
tarde. ? 

EsíraccAon de los cálculos, — Esta se verifica en tres tiempos; 



— 2 6 í — 
in t roduci r las tenacillas, coger ó cargar el c á l cu lo , y sacarlo de 
la vejiga. 

' í . u Jnlroduccion de las tenacillas. —Se introduce el índice de 
la mano izquierda por la herida en la vej iga; sobre su borde ra­
dial se hace lo mismo con las tenacillas cerradas; pero si el dedo 
es demasiado corlo se le reemplaza con e! gorgeret ó el estilete 
de cucharilla. H é aquí el modo de manejar el gorgeret : se le co­
loca sobre el borde radial del dedo índice que le rodea en su 
concavidad y se le introduce también en la vej iga; d e s p u é s , sa­
cando el dedo, se vuelve la canalita del gorgeret hacia la línea 
media de modo que corresponda á uno de los bordes de las tena­
cil las; y metiendo éstas en la vejiga siguiendo la dicha canalita, 
se saca entonces el conductor por ser ya i n ú t i l . 

2. ° Se buscará el cálculo en el fondo de la vejiga , y cuando 
ésta se halle en cont racc ión contra la piedra se d i la tarán sus pare­
des con lent i tud y precaución á beneficio de las tenacillas mas ó 
menos abiertas. En cuanto se ha reconocido el cálculo se abre 
lentamente el instrumento para que se meta la piedra entre las 
dos cucharas, tratando de cogerla de modo que su gran d i áme t ro 
es té paralelo al ege de las ramas de las tenacillas en lugar de estar 
cogido trasversalmente. Algunas veces conviene separar las ra ­
mas del instrumento é introducir primero una debajo del cálculo 
y luego la otra encima , maniobrando como si fuera un fó rceps ; 
t ambién se podrá introducir el dedo en la vejiga ó en el recto para 
favorecer la p rehens ión del c á l c u l o ; este tiempo es á veces bas­
tante difícil y exige mucho tiempo y destreza. 

3. ° Es í r acc ion del cálculo ( l á m . 7 1 , fig. 5 , y lám. 72, 
l i g . 5 ) . — Se hace egecutar primero un movimiento de rotación á 
las tenacillas para cerciorarse que no está pellizcada la pared ve­
sical ; luego se sujeta la piedra entre las ramas bastante fuerte­
mente para que no se escape, pero sin apretar demasiado para 
evitar que se desmenuce. Esta presión debe ser proporcionada 
al volumen de la piedra. Las tenacillas deben dirigirse abajo, 
a t r á s y á la izquierda; es preciso evitar en lo posible que vayan 
á dar contra la sínfisis p ú b i c a , que opondr ía gran resistencia; las 
tracciones deben ser lentas, y es bueno hacer dar al instrumento 
algunos movimientos laterales y de rotación para pasar por la 
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herida. Si la incisión de la p rós ta ta fuera insuficiente para dejar 
pasar las tenacillas con la piedra , antes que d i la ta r , dislacerar y 
magullar los bordes de la herida, c o n v e n d r í a recurr i r al desbri-
darniento múl t ip l e practicado, corno lo aconsejan M M . Seno, 
V i d a ! , etc. ; la descr ipción de las operaciones que siguen , d a r á ' 
una idea del modo como se deba proceder. 

Talla U l a l c r a l . — E l temor de her i r la vejiga ó de traspasar 
los l ímites de la p rós ta ta en la talla l a te raüzada j un to con la d i ­
ficultad de estraer los cálculos voluminosos al t ravés de la incisión 
de un solo radio de la p r ó s t a t a , puede ser considerado como 
e! origen de la talla b i la te ra l , de la cual se hallan vestigios en 
Franco. Ledran estableció positivamente el principio de las i n c i ­
siones múl t ip l e s ; pero á Dupuyt ren se le daba la descr ipción de 
un procedimiento que en nuestros días es justamente tenido como 
el mejor para practicar la l i t o tomía . 

La posición del enfermo y las precauciones prel iminares , co­
mo t a m b i é n la estraccion de la piedra , son las mismas que en 
la talla lateral y b i la te ra l ; por eso describiremos tan solamente 
el modo de d iv id i r el per iné y la vejiga , r emi t i éndonos al pár rafo 
anterior respecto de lo demás . E l aparato instrumental difiere 
poco. Dupuytren se servia de un c a t é t e r particular mas ligero 
que el ordinario , abultado en su parte media , ó sea en el punto 
de su mayor encorvadura , en una estension de dos pulgadas ; la 
canalita es t ambién mas profunda y mas ancha y sus bordes r e ­
dondeados. E l ca té ter no tiene fondo de saco. E l segundo ins t ru­
mento do"la talla bilateral es el l i t ó t o m o doble que corta al mismo 
tiempo los dos d iámet ros oblicuos posteriores de la p rós t a t a . 

Colocado en,posición el enfermo , el ayudante que levanta el 
escroto sostiene el ca té t e r en la uretra perpendicularmente y 
sobre la l ínea media; el cn ujano practica una incisión trasversal 
semi-lunar, convexa anter ior , que se halla paralela á la semicir­
cunferencia anterior del ano , y dista de ella como un c e n t í m e t r o 
y medio. Las dos estremidades de esta línea corresponden preci­
samente al punto de llegada de la incisión de la talla lateraliza-
da , esto es , al medio de la distancia comprendida entre el ano 
y la tuberosidad del isquion. 

Se divide sucesivamente la piel y las capas subcu táneas t d i -
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r ig iéndose siempre hacia el cuello de la vejiga y cuidando de no 
her i r el recto , cuya cara anterior está muy cerca del b i s tu r í . A l 
llegar á la aponeurosis superficial se reconoce el punto donde se 
r e ú n e n los músculos bulbo-cavernoso y esl incler ; se divide este 
punto de unión y se llega á la porc ión membranosa sin necesidad 
de abrir el bu lbo , que queda delante y que aun se puede desviar 
mas en la misma d i r e c c i ó n , cuando su gran desarrollo oculta la 
reg ión membranosa; entonces se siente muy claramente el ca té ter 
al t r avés del espesor de las paredes uretrales ; se dividen las pa­
redes del mismo modo que en la talla lateral izada, y en fin , se 
introduce el fitótomo doble exactamente sobre la línea media, 
mirando la concavidad arriba y la convexidad abajo , de modo 
que las dos hojas, ab r i éndose , correspondan muy s imé t r i camen te 
á los dos radios posteriores de la p r ó s t a t a . 

E l fitótomo se saca con la precaución de hacer que corres­
pondan bien exactamente las divisiones pros té t icas con la herida 
cslerior; pero este ú l t imo tiempo es mucho menos peligroso con 
el fitótomo doble que con el de fray Cosme, y esto es lo que 
constituye las ventajas del procedimiento de Dupuytren. Después 
de sacar el fitótomo se estrae la piedra como en el ordinario. 

M r . Senn ha modificado esto procedimiento en lo que con­
cierne á las incisiones p r o s t á t i c a s ; en lugar de d iv id i r los dos 
radios oblicuos, no divide mas que uno de cada lado; de este 
modo cree obtener una via mas ancha , pero esto es dudoso. 

Chaussier y Beclard propusieron instrumentos particulares; 
para la doble división de. la p rós t a t a el fitótomo doble, es muy 
c ó m o d o , aunque en buenas manos el sencillo y hasta el mismo 

' b i s t u r í de bo tón pueden reemplazarlo. 
Talla cuadrilaleral .—E\ principio de las incisiones múl t ip les 

y sus ventajas ha sido reforzado úl t imar t ien le en el procedimiento 
de M r . V ida l de Cassis. 

E l autor se cuida poco de ¡a incisión esterna, y reasume su 
práct ica en estas seis palabras: grande incisión esterna, pequeñas 
incisiones internas. Sin embargo , admite en general la escisión 
semi-lunar de la talla de Dupuytren . Abriendo la uretra como 
en el ordinario se divide la p r ó s t a t a , s iguiéndo los dos radios o b l i ­
cuos posteriores de esta g l á n d u l a ; se introduce entonces el índice 
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izquierdo en el fondo de la herida , aplicando de llano sobre él 
un largo b is tur í de bo tón , cuyo corte mira arriba , afuera é i z ­
quierda (radio oblicuo superior izquierdo) , luego afuera , arriba 
y á la derecha ( r a d i a oblicuo superior derecho) ; el instrumento 
divide el tejido de la g l á n d u l a , según estas dos direcciones^ y de 
este modo se facilita muy mucho el paso de la piedra sin traspa­
sar los l ími tes de la p rós t a t a . 

L a doble incisión superior no es indispensable ; cuando basta 
un solo desbridamicnto, M r . Vida l se contenta con é l , adoptando 
el procedimiento de una , dos ó tres incisiones, según los casos. 

- La estraccion del cálculo se practica siempre del modo arriba 
indicado en los demás procedimientos. 

TALLAS R E C T A L E S . — A N A T O M Í A QUIRÚRGICA DE LA REGION 

RECTO-VESICAL. 

E l recto pertenece al pe r iné en la m i t a d , poco mas o menos 
de su l o n g i t u d ; su cara anterior corresponde, mas ó menos me­
diatamente , á la cara ín fe ro-pos te r io r de la vej iga, á la p rós ta ta 
y á la u re t ra ; estas relaciones han sugerido la idea de estraer los 
cálculos vesicales , abriendo el recto en una mayor ó menor os­
tensión. 

La distancia que separa el culo de saco perineal vésico-rectal 
de la superficie del pe r iné es de unos siete á ocho cen t íme t ros , 
y en este espacio afecta el rec to , de arriba á abajo , las siguientes 
conexiones: 

1 . ° Con la cara posterior y el bajo fondo de la vejiga está se­
parado de ella por un tejido celular laxo , y además por dos vesí­
culas seminales y los conductos deferentes , que dejan entre sí un 
espacio triangular cuyo ápice es in fe r io r , al t ravés del cual es tán 
en relación inmediata el recto y la vejiga de la orina; en este punto 
es donde dividía Sansón el tabique recto-vesical, en su primer 
procedimiento. 

2. ° Con la cara posterior de la p r ó s t a t a , un tejido celular 
bastante consistente r e ú n e los dos ó rganos . Se puede llegar pues 
á la vejiga por la prós ta ta dividiendo las p&redes rectales j pero 
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la incisión de la g l á n d u l a , pract icándola en la línea media , como 
en los demás procedimientos que describiremos luego , es dema­
siado estensa , y espone por otra parte á la herida de los conduc­
tos eyaculadores. 

3 . ° Con la porc ión membranosa de la u re t r a , ya sabemos 
que la oblicuidad de este canal deja entre él y el recto un espa­
cio triangular trasversal, cuya base es infeHor y la llenan las par­
tes blandas del p e r i n é . 

ílecoi-demos que el recto está generalmente dilatado en for ­
ma de ampolla hácia la parte inferior , pero muy estrecho en el 
ano , y en el primer panto hasta se halla forrado de sus esf íncte-
res , que llegan cerca del segundo. 

'N ingún vaso arterial importante se halla entre el intestino y 
la porc ión correspondiente de las vias urinarias , pero se encuen­
tran en él venas bastantes gruesas y la t e rminac ión de. las vias 
seminales; en fin, debe temerse la formación y persistencia de 
fístulas urinarias. . 

Las tallas rectales están hoy casi del todo abandonadas. De­
t e n g á m o n o s , pues, muy poco en su d e s c r i p c i ó n . 

Procedimiento de Sansón y de Vaca B a l i n g M e r i ( l á m . 7 1 , fi­
gura 6 y 6 l i s ) . Ya hemos dicho que Sansón abandonó él mismo 
el procedimiento de talla rectal supra-pros tá t ica ; mas tarde adop­
tó eLsiguiente del cirujano italiano. 

El enfermo se coloca como en los procedimientos de talla pe-
r inea l ; el ca té t e r introducido en la vejiga es sostenido por un 
ayudante exactamente sobre la línea media perpendieularmente. 
Se introduce en el recto el índice de la mano izquierda, de modo 
que la yema de este dedo es té vuelta arriba, esto es, hác ia la p r ó s ­
ta ta . Sobre su cara palmar se mete un b i s t u r í recto de plano y se 
introduce en el recto á la profundidad de unos dos cen t íme t ros 
mas allá de la abertura anal. 

Entonces se vuelve el instrumento sobre su ege, de modo 
que el corte mire arriba , luego se baja el mango, se introduce 
la punta en el intestino , y sacando el b i s t u r í hácia s í , se divide 
la parte inferior de la pared anterior del recto , el esfincter y el 
ano, las partes blandas del per iné hasta el bulbo esclusivamentej 
todo esto exactamente sobre la línea med ia ; se llega b á s t a l a 

TOMO I I . 34 
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porción membranosa de la u re t r a , á t r avés de cuyas paredes se 
reconoce la canalita del c a t é t e r , y se la divide como en los de­
más mé todos . Siguiendo entonces el b i s tu r í la canalita del c a t é ­
ter se le vuelve hasta la vejiga , y divide la p rós ta ta abajo y a t rás 
sobre la l ínea media. Para egecutar este ú l t i m o tiempo basta ba­
jar el mango del b i s tu r í y sacarlo hacia abajo , siguiendo la p r i ­
mera incisión de las partes blandas. 

Este procedimiento ocupa un medio entre la talla perineal y 
la r ec t a l , propiamente dichas, aprox imándose de la talla media 
ó alto aparato, espone poco á la infiltración de la orina y menos 
aun á la hemorragia; mas por otro lado es poco grande la i n c i ­
sión de la prós ta ta , y que r i éndo la hacer mayor se cspondria á 
her i r los canales eyaculadores. 

Procedimiento de M r . Maisoneve. — La posición del enfermo 
es la misma que en el anterior. E l b i s tu r í introducido en el recto 
divide la pared anterior partiendo del mismo punto superiormente; 
pero abajo es respetado el esfincler. Se divide la porc ión mem­
branosa é introduce el l i tó tomo doble de Dupuyt ren por el ano 
dilatado pero.conservado in tac to; pract ícase de este modo la i n ­
cisión de la prós ta ta no sobre la línea media , sino siguiendo sus 
dos d iámetros oblicuos posteriores. La estraccion del cálculo t i e ­
ne igualmente lugar por el orificio anal. 

Este procedimiento es pues una verdadera talla p ros tá t i ca 
anal en la cual no se toca al p e r i n é , respetando igualmente los 
canales eyaculadores. Esta operación se ha practicado aun pocas 
veces. 

L a comparación de las tallas ha ocupado mucho á lo§ ciruja­
nos para ver las ventajas é inconvenientes de todos los métodos 
detallas supra -púb icas , . r ec t a l e s y perineales. Las indicaciones de 
tal ó cuál mé todo sacadas del volumen y si tuación de los cálculos , 
y luego los motivos que hacen elegir entre los diferentes procedi­
mientos de cada una de las tres clases de fitotomía • en fin, los 
argumentos y discusiones sobre todos estos métodos* no pueden 
tener cabida en esta obra. Respecto de la talla hipogást r ica y de 
la rectal luego formularemos brevemente nuestra o p i n i ó n ; en 
cuanto á las tallas perineales los pareceres son tan diferentes aun 
entre los partidarios de las grandes incisiones y los que preconi-



zan las p e q u e ñ a s , que la solución t a rdará á ser formulada, i iegla 
general , el volumen del cálculo debe decidir entre e l desbrida-
miento simple de la p rós ta ta ( ta l la lateralizada) y las incisio­
nes múl t ip les (tallas b i l a te ra l , cuadri lateral , procedimiento de 
Senn, etc. etc.) Las tallas laterales de T h o m á s Fauber t , el aMo 
aparato con pequeñas incisiones y su di la tación forzada es tán casi 
del todo abandonadas, lo mismo que la talla media perineo-rectal. 
La cuest ión queda pues entre las l i lotomías lateralizada y mu l t i l a ­
teral. Los accidentes son mas comunes en la primera cuando la 
incisión es poco metód ica ó demasiado estensa: y son al contrario 
muchís imo menos frecuentes si solo se abre una via l imitada á 
t ravés de la p rós t a t a . La talla b i la te ra l , sin estar exenta de pel i ­
gro , espone menos á toda clase de accidentes y facilita mas el 
paso del c á l c u l o , por lo cual podria ser erigida en m é t o d o gene­
ra l . A ñ a d a m o s en fin que la incisión del p e q u e ñ o aparato , es de­
cir , sobre la misma salida formada por la p iedra , puede tener su 
aplicación en los cálculos p r o s t á t i c o s , y de todo, esto concluimos 
diciendo que casi todos los métodos y procedimientos son acepta­
bles á condición de ser aplicados con discernimiento. Finalmente, 
estos puntos discutibles pueden leerse con mas ámpl ios detalles en 
los escritos de Deschamps, B o y e r , Dupuyl ren , etc. etc. , y en 
la mayor parte de las obras clásicas. 
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LÁMINA 72. 

T A L L A S U P R A - P Ú B I C A Ó H I P 0 G Á S T R 1 C A . 

F i g . 1 . Corte medio án te ro-pos íe r io r en el cual se puede ver 
el espesor del per iné y las relaciones del recto con la vejiga , la 
prós ta ta y la uretra. Esta figura es para hacer ver principalmente 
el uso de la sonda-dardo.— a , la sonda introducida en la uretra; 
}) , su porción curva metida en la vejiga, mirando la concavidad 
hácia arriba y adelante, y apoyando su estremidad contra la cara 
anterior de la vejiga inmediatamente encima del borde de la s ín-
fisis; V , el dardo fuera de la cánula atravesando de dentro afuera 
todo el espesor de la pared abdominal anterior y la correspon­
diente de la vejiga; c, la p r ó s t a t a ; c ' , la vesícula semina!; c", 
culo de saco peritoneal recto-vesical; á , la sínfisis; c, el bulbo; 
e% el t e s t í cu lo ; la vejiga dilatada por un l íquido . 

F i g . 2 . Talla M p o g á s t r i c a , división de la linea blanca. — a, 
b i s tu r í de bo tón aponeuró t i co de M r . Belmas introducido en la 
p e q u e ñ a herida practicada con el b i s tu r í trocar & , & ' ; la punta de 
este instrumento perfora la l ínea blanca y el tejido celular subya­
cente hasta la vejiga esclusivamente; s", vari l l i ta unida al b i s tu r í -
t róca r á unos mi l ímet ros de su punta para l imi ta r su progres ión é 
impedir que penetre en la vejiga; c, la p r ó s t a t a ; c', la vesícula 
seminal; d , la sínfisis; d ' , porc ión de la l ínea blanca que debe ser 
dividida con el b i s tur í a p o n e u r ó t i c o ; e', el escroto ; e, el b u l b o í 
f , la vejiga l lena; g , el a m ; g \ esfincter del ano; k , recto. 

F i g . 3. Incisión dé la vejiga. — a , b i s t u r í recto punzando la 
vej iga; el instrumento introducido perpendicularmente ala direc­
ción de la cara anterior de la vejiga con el corte vuelto hacia la 
sínfisis, es conducido sobre la u ñ a del índice izquierdo encorvado 
como un gancho; h , punto de la cara anterior, de la vejiga pun­
zado con el b i s t u r í y dividido de arriba abajo hasta de t rás de la 
sínfisis; c, la p r ó s t a t a ; c ' , la vesícula seminal; d , la sínfisis; e, 
el bulbo; e\ el escroto; f, la vejiga l lena; f , el peritoneo cubrien­
do su cara posterior alejado por la dis tensión del receptáculo u r i -
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nario; g , el ano; g ' , el esfincter anal; k , el r ec io ; i , el pene. 

F i g . 4 . Dila tación de la herida. — Eslraccion de l a p iedra .— 
a , cucharilla conducida en la cavidad del gorgercl que estiende la 
vejiga, levantando el cálculo c; la herida es tá dilatada trasvcrsal-
mente por el gorgeret en un lado y en el otro por e l índice iz­
quierdo encorvado á la manera de un gancho cóncavo esterior-
niente; íT , d' representan los ángulos superior é inferior de la 
herida de la pared abdominal y de la vejiga. 

F i g . 5. Eslraccion de la piedra con las tenacillas.— a , cucha­
r i l la levantando el cálculo ; h , tenacillas de dientes rectos y ra­
mas cruzadas cogiendo el c á l cu lo , c , por los lados. La mano de­
recha toma las tenacillas metiendo el pulgar y el anular en sus 
anillos y alargando el índice sobre las ramas. La mano izquierda 
está aplicada contra las ramas mas cerca de los dientes para fijar 
el instrumento y secundar la t racción. — d , d , ángu los superior 
é inferior de la herida , llegando el uno hasta los tegumentos del 
monte de Venus ; d \ bordes de ia herida vesical. 

F ig , 6. Cara interna de una vejiga de la cual se hubiera q u i ­
tado la parle posterior y superior para ver los puntos del ó rgano 
interesados en los diferentes métodos de ta l la ; las l íneas punt ia ­
gudas indican la posición del culo de saco periloneal anterior, 
de los dos pubis y de la sínfisis. — a , a , a , corte de las paredes 
de la vejiga; b , los u ré te res y los canales deferentes; c, cavidad 
del recto; d , el ano visto por el interior del intest ino; e, herida 
vertical y media de la talla h ipogás t r ica en la cara anterior de ¡a 
vejiga al nivel de la sínfisis y descendiendo hasta cerca de la parte 
inedia de la cara posterior de esta sínfisis; f , inc is ión semilunar 
convexa anteriormente perteneciendo á la talla bi lateral y ocu­
pando el bajo fondo de la vejiga; esta incisión curva es tá formada 
por dos incisiones que parten del cuello de la vejiga. Una p e q u e ñ a 
incisión media án te ro -pos t e r io r partiendo del cuello vesical y d i ­
r ig iéndose adelante indica la división anterior de dicho cuello ; g , 
incisión án te ro -pos te r io r media estendida del cuello de la vejiga 
al ano perteneciente á la talla recto-vesical in fer ior ; esta incisión 
interesa una parte del bajo fondo de la vejiga , de la p rós t a t a , de 
la pared anterior del recto, y se halla en la l ínea media de estos 
ó rganos ; /», vesículas seminales, situadas encima de la pros-
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tata é interpuestas entre el recto y la cara posterior de la vejiga. 

Anatomía q u i r ú r g i c a de la región s u p r a - p ú b i c a . — L a posibi­
lidad de penetrar en la vejiga por su cara anterior es tá entera­
mente apoyada en un hecho ana tómico . Se sabe, pues, que el 
receptáculo u r inar io , oculto ordinariamente cuando está vacío 
de t rás de la sínlisis del pubis , se eleva al contrario cuando está 
lleno , de modo que sobresale de t r á s de la pared abdominal; t am­
bién se sabe que la parte del peri toneo, que cubre á la vejiga 
posteriormente, sube con ésta de tal m o d o , que en cierta os­
tens ión de su pared, encima del púbis , se puede llegar á ella al 
t ravés de una herida sin tocar ó herir la serosa abdominal. V é a n ­
se los tratados de anatomía descriptiva y qu i rúrg ica para los de­
más detalles de estas condiciones, y examinemos la región en que 
se va á operar y los órganos que deberá atravesar el cirujano. 

La región en que se ha convenido deber operar para llegar 
á la cara anterior de la vejiga , está naturalmente limitada abajo 
por la porción del estrecho superior de la gran cavidad pelbiana 
que corresponde á las ramas horizontales del púbis y á la ar t icu­
lación que las r eúne en la línea media. Abajo el l ími te es í ic t i -
cio , pero puede determinarse por una línea paralela á la prece­
dente , que se ha l la rá distante de ésta corno unos seis c e n t í m e ­
tros. Los l ímites laterales de la reg ión deben ser igualmente i n ­
dicados , porque no se han contentado los cirujanos de operar so­
lamente sobre la linea media, sino que han propuesto la incisión 
trasversal paralela al p ú b i s , ó la incisión practicada en el borde 
esterno de los músculos rectos ; pues bien , la ana tomía respon­
derá á todas las exigencias q u i r ú r g i c a s , dando á la r eg ión dé la 
talla h ipogás t r ica una ostensión trasversal de doce c e n t í m e t r o s . 

La primera capa qire encontramos es, pues, la piel continua­
da, arriba con la de la pared abdominal , abajo con la del penil 
ó monte de Venus , y en los lados con e l tegumento de las regio­
nes inguinales. Sobre esta piel hay pelos, pero solo en el hom­
bre ordinariamente. La parte donde mas pelo hay corresponde 
generalmente á la l ínea media. T a m b i é n se puede conocer esta 
línea á una coloración mas oscura , ó una depresión vertical que 
se echa de ver por medio del tacto , haciendo contraer los m ú s ­
culos rectos. En los individuos muy gruesos solo puede conocerse 
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la posición de dicha línea marcando el punto medio entre las dos 
espinas plíbicas ó las espinas ilíacas án tero-super iores , ó en fin, 
llevando una línea vertical del ombligo á la raiz del pene, ó ú la 
comisura superior de los grandes labios. 

La demasiada gordura , la salida considerable del penil d i f i ­
cultan muchas veces el poder conocer á punto fijo la presencia 
del borde superior del pubis ; pero no hay que inquietarse de 
esto: se divide la piel poco á p o c o , y metiendo el dedo en la 
herida , se echa de ver entonces el borde huesoso que se busca. 
De todos modos se debe dividir la piel un poco mas abajo del 
borde superior de la sínfisis; porque siendo mas movible que el 
tejido celular subyacente, se repliega algunas veces y forma, 
cuando vuelve á su sitio , como una especie de nido de paloma, 
en el cual puede acumularse la orina ( Baudens}. 

Debajo de la piel se encuentra un tejido celular mas delgado 
en la l ínea media que en los lados, que puede descomponerse 
en dos capas lo menos. { H o j a superficial y profunda del fascia su­
per f ic ia l ) . La cantidad de tejido grasicnto que se aglomera en 
las celdillas de este t e j ido , y particularmente en la capa situada 
inmediatamente debajo de la p i e l , es muy variable; generalmen­
te es mas considerable al nivel del penil ó m o n t e - V é n u s en la 
muger que en el hombre , á u n q u e en toda la reg ión puede llegar 
á varios cen t íme t ros y hacer muy profunda la herida de la talla 
h ipogás t r ica . 

E n el hombre se encuentran en la l ínea media unas tiras fila­
mentosas , á veces muy fuertes , que suben mas ó menos hacia 
arriba : ellas son el origen del ligamento suspensor del pene. Los 
vasos superficiales son poco importantes; d ícese haber encontra­
do varicosas las venas subcu táneas ,• en los l ímites del hipogastro 
se encuentran los vasos subcutáneos abdominales. Cualquiera ar­
teria dividida durante la operación será ligada ; y si es una ^ena, 
se agua rda rá que haga alto la salida de la sangre. 

La tercera capa está formada por los múscu los anchos del ab­
domen , sus aponeurosis y la vaina de los múscu los rectos y pira ­
midales ; en la l ínea media se encuentra la l ínea blanca , formada 
por el entrecruzamiento de anchas aponeurosis de los músculos 
mayor y menor oblicuos. En este punto se percibe con el tacto 
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una salida cuando el abdomen está Cojo; y una depresión , cuan­
do es tán contraidos los músculos rectos. La linea blanca presenta 
como una línea de espesor, y es mas ó menos ancha según los 
individuos, y sobre todo esténsa en las raugeres que han tenido 
n i ñ o s . • 

E n los lados es tán los múscu los rectos cubiertos de una fuerte 
capa fibrosa y pared anterior de la vaina. Estos múscu los son mas 
estrechos cerca del púb i s que en las demás partes; su anchura 
rara vez va mas allá de.tres c e n t í m e t r o s , comprendiendo el p i ­
ramidal, pequeño múscu lo accesorio que no siempre se encuentra.. 
Los bordes de estos músculos son mucho mas delgados que su 
parte media. Afuera del borde interno se ve una especie de línea 
blanca, intersticio enteramente fibroso y a p o n e u r ó l i c o , com­
prendido entre el borde del dicho múscu lo y la t e rminac ión an­
terior de las libras carnosas de los músculos anchos. Estas líneas 
blancas laterales están mucho mas marcadas un poco debajo del 
hipogastro, allí donde ya es completa la vaina del recto mayor. 

L a arteria epigástr ica va á tomar el borde interno de este 
músculo demasiado ar r iba , para que se tema herirla practicando 
la talla por el procedimiento de M r . Dirzon. 

D e t r á s de las mencionadas capas se encuentra, no ya las an­
chas y fuertes aponeurosis de los múscu los oblicuos (sabido es 
que.la vaina del recto mayor falta en su parte posterior é inferior)? 
sino un tejido celular mas ó menos denso , tan pronto condensado 
en forma a p o n e u r ó t i c a , tal es el fascia transversalis ó subperito-
neal , tan pronto flojo y capáz de estenderse mucho. Los caracte­
res de este tejido celular son muy variables según los individuos. 
Lo que importa saber es que puede formar varias capas de des­
igual consistencia, que se halla interpuesto entre la pared abdo­
minal y la cara posterior del púb i s por una par te , y por otra en­
tre el peritoneo parietal y vesical, y la porción de la cara ante­
r ior de la vej iga , que carece de peri toneo; y finalmente, que 
muchas veces está bastante fuertemente adherido á la cara poste­
r ior blanca. 

A ñ a d a m o s que el uraco en la l ínea media ó sean los dos cor­
dones que representan las arterias umbilicales, es tán surcando 
esta capa celulosa entre el peritoneo y los músculos rectos. 



- 2 7 3 — 
Cuando la vejiga está distendida, esta capa celulosa es gene­

ralmente delgada, pero bastante resistente, como lo son las vainas 
fibrosas de las gruesas arterias; se halla t irante de t rá s de los m ú s ­
culos rectos j y en caso necesario se debe d iv id i r con precaución 
crucialmente. La capa celulosa es siempre mucho más floja en su 
contacto con el peritoneo ó la vejiga de la orina. Esto indica que 
se puede despegar el peritoneo sin necesidad de llenar la vejiga 
con una inyección de agua; por otra parte también se debe tener 
cuidado de no destruir demasiado este tejido. 

En fin, se llega á la vejiga y al culo de saco peritoneal. La 
mayor parte de los cirujanos han aconsejado dilatar la vejiga con 
inyecciones de agua para practicar la talla h i p o g á s t r í c a , de ese 
modo el culo de saco del peritoneo sube mas arriba y hácia atrás 
de la vej iga, pues generalmente no es tan fácil despegar el per i ­
toneo ni saber á punto fijo cuándo se ha llegado al ó rgano en que 
se va á operar: la palidéz de las fibras musculares y su aspecto 
filamentoso se suelen confuñdi r con el tejido celular de la reg ión . 

E l uso de la sonda de dardo aconsejada por Belmas está ya 
casi abandonado; un ca té te r curvo será ú t i l para poder guiar al 
cirujano en el tejido da la abertura de la vejiga; pero es preciso 
saber que se practica la talla mayor en los casos de cálculos volu­
minosos que impiden con frecuencia la l ibre in t roducc ión de un 
instrumento conductor. 

La vej iga, ordinariamente delgada, puede en ciertos casos 
estar hipertrofiada , lo cual hace algo mas difícil la eslraccion del 
cálculo. Se evita la herida de las venas que rodean al cuello te­
niendo cuidado de no prolongar muy hácia abajo la incis ión. Para 
mas ámplios detalles consúl tense los tratados de medicina opera­
tor ia , el l ibro de M r . Belmas, las memorias de M M . Amussat y 
Baudens. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

His to r ia . — Ventajas, inconvenientes, aprec iac ión . — La talla 
h ipogás t r ica es debida á Franco, pero Rousset fue quien la des­
cr ib ió como operación regular; después fue criticada y elogiada 
por los fitótomos del siglo X V I I y X V I I I ; fray Cosme la aplicaba 
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como operación general en la ftiuger; y M M . Belmas, Amussat y 
Baudens han publicado importantes trabajos sobre este particular. 
Esta talla conviene principalmente en los casos de voluminosos 
cálculos en el adulto cuando llegan á pasar de cinco c e n t í m e t r o s . 
T a m b i é n es ventajosa en los j ó v e n e s cuya vejiga forma una con­
siderable salida encima del p u b i s , teniendo por otra parte muy 
elevado el cuello de la vejiga , p e q u e ñ a la p rós t a t a y estrecho el 
peritoneo. 

E l accidente mas terrible es la lesión del peritoneo, y por eso 
deben tenerse presente las siguientes precauciones indicadas y 
seguidas por la mayor ía de los autores y sobre las cuales ya d i j i ­
mos algo ar r iba: 

I .0 Estender ó llenar antes la vej iga; 2 . ° levantar con una 
sonda la pared anterior de este ó r g a n o ; 3 .° empujar el peritoneo 
con los dedos después de haberlo despegado. 

Se ha reprochado á esta operac ión : la dificultad de practicarla, 
la infi l tración urinaria , el peligro de la peritonitis desarrollada á 
consecuencia de la herida del peritoneo ó por simple proximidad; 
y este es en efecto el temor mas bien fundado. En fin, se ha 
dicho que la curac ión es lenta y que muchas veces se queda fis­
tulosa la herida. 

Pero si se compara esta operación con las tallas perineales, se 
verá que t ambién és tas presentan casi los mismos accidentes ge­
nerales y que la primera ó la h ipogás t r ica no ocasiona complica­
ciones tan sérias como la hemorragia, las falsas vias, las desgar­
raduras del p e r i n é , de la p r ó s t a t a , y las heridas del recto , de las 
vesículas seminales, etc. etc. 

La talla suprapúbica es muy buena operación en los casos en 
que no se puede aplicar la talla ordinaria; t ambién nos parece 
debe reemplazar á las tallas vágino-vesicales y recto-vesicales, 
que están llenas de inconvenientes, y por eso hemos dado en este 
ar t ícu lo la mayor ostensión posible á la talla por encima del pubis. 

Manua l o p e r a í o n o . — I n ú t i l me parece detenernos en todas 
las modificaciones por que ha pasado la talla h ipógás t r ica . M e n ­
cionemos, sin embargo, ciertos procedimientos modernos, tales 
como el de M r . Dr ivon , que aconsejaba practicar una incisión lon­
gitudinal en el borde esterno del múscu lo recto, lo cual debe hacer 
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muy difícil y bastante peligroso el despegamiento del peritoneo. 

En el procedimiento de M r . Franc propone este cirujano prac­
ticar una incisión trasversal paralela al borde superior del púbis 
situada á poca distancia de ese borde. La atadura de los múscu los 
rectos seria destruida en una grande estension. Ciertamente la 
maniobra debe ser simplificada al menos respecto de la estraccion 
del cálculo y la sección de la vejiga; pero la des t rucc ión debe ser 
considerable y la cicatr ización de los múscu los lenta si no incom­
pleta. A pesar de estas objeciones soy de opin ión que podrá ser 
aplicable en algunos casos esta ope rac ión . 

Vamos á describir dos procedimientos que reasumen el estado 
de nuestros conocimientos. 

Procedimiento de M r . Amussat. — Posición del enfermo: de­
cúb i to dorsal, pelvis algo l evan t ada .—Pos i c ión del c i rujano: é s t e 
se coloca á la izquierda para poder d i r i g i r siempre el b i s tu r í de 
abajo á arriba principiando desde el púb i s que es su punto de 
partida. 

E l aparato instrumental se compone de una sonda curva o r ­
dinaria hueca, para que pueda servir de conductor y poder i n -
j e c l a r la vej iga; de una geringa cuya cánula se adapta exacta­
mente á la sonda; en fin , de algunos ganchos despuntados y de 
tenacillas curvas á ángulo recto en la d i recc ión de sus bordes. 

Se rapa el pelo , se introduce la sonda y se inyecta un l íquido 
t ib io para dilatar moderadamente la vejiga. M r . Amussat saca 
entonces la sonda , y en seguida coge un ayudante el glande entre 
ios dedos y el pe r iné para impedir que se salga el l í q u i d o . 

Si se quiere uti l izar la sonda y dejarla en la vejiga bas ta rá ta­
par su abertura esterior y comprimir ligeramente el p é n e . 

Luego se procede á la incisión dividiendo la piel en la l ínea 
media según la dirección, vertical en la estension de tres c e n t í m e ­
tros ; las capas s u b - c u t á n e a s son igualmente divididas y se des­
cubre la línea blanca. M r - Amussat cambia ordinariamente de po­
sición y p a s a á la derecha para practicar esta inc is ión . Y o creo 
que es preferible no cambiar de lugar sino después de haber des­
cubierto la sínfisis y la línea blanca : de todos modos esto no es 
muy importante. En seguida se dirige el índice sobre la l ínea 
blanca y se la divide de arriba abajo en la estension de tres c e n l í -
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metros a t r á s , donde se encuentra la aponeurosis sub-peritonea!, 
fascia transversalis. Mucha es la precauc ión que se necesita para 
d iv id i r esta aponeurosis sin herir la serosa. Inmediatamente se i n ­
troduce la punta del b i s tu r í encima de la sínfisis mirando el corte 
hacia ar r iba , y se divide poco á poco el tejido céiulo-f ibroso , ó 
sea la mencionada aponeurosis en una p e q u e ñ a estension. La i n ­
cisión se agranda arriba con el b i s tu r í de b o t ó n ; t ambién se puede 
hacer lo mismo en los lados si el dedo se halla sujetado como en 
un ojal . Se introduce el índice en la herida volviendo la uña hácia 
el púbis mientras que con la yema del dedo se trata de reconocer 
la vejiga. Este mismo dedo es metido en seguida directamente á 
abajo, pero siempre siguiendo la l ínea media y no muy profunda­
mente; de este modo se separa la vejiga de la cara posterior de ia 
sínfisis, para asegurarse que se ha llegado á la vejiga. M r . Amussat 
aconseja introducir al propio tiempo el índice de la mano derecha 
en el recto para empujar adelante y al t ravés de este intestino 
el bajo fondo de la vejiga; de este modo se trata de reconocer d i - . 
cho ó rgano entre los dos índices doblados el uno adelante y el otro 
a t r á s . Una vez tomadas estas precauciones, se introduce el b is tur í 
de llano entre la uña del índice izquierdo y la sínfisis j el dedo do ­
blado marca el punto en que se debe practicar la punción de la 
vej iga, y acto continuo se introduce sin miedo el instrumento d i ­
r ig iéndolo de arriba á abajo y de adelante á a t r á s , para practicar 
una incisión de unos dos c e n t í m e t r o s , que se a g r a n d a r á después 
si se juzga necesario. En seguida salta el agua que se inyec tó en 
la vejiga; in t rodúcese en el acto el dedo en la her ida , cesa la sa­
lida del agua, y de este modo se puede esplorar fác i lmente la 
forma y s i tuación del cálculo^ 

Con el dedo dobjado en forma de gancho cóncavo superior­
mente se levanta la vejiga ; la herida se dilata estirando sus bor­
des, y sin perder tiempo se introducen las tenacillas antes que se 
salga todo el l íquido inyectado en la vej iga; t ambién aqu í es muy 
út i l el índice para meter el cálculo entre las pinzas ó tenacillas 
según el d i áme t ro que mas convenga para la estracdon, así como 
t a m b i é n para ver si hay mas cálculos . Sin embargo, cuando el 
cálculo es muy voluminoso se tiene que sacar el dedo durante la 
estraccion para dar mas lugar. 
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Repitiendo esta operación en el cadáver me he convencido que 

es muy prudente colocar en el ángu lo superior de la herida vesi­
cal un gancho despuntado ancho y espeso; puede suceder muchas 
veces que mientras el índice es tá buscando el cálculo ó ayudando 
á meterlo entre las tenacillas, se puede escapar de la herida y 
abandonar la vej iga, lo cual obliga á tener que i r buscando des­
pués su abertura. 

La cura consiste en la in t roducc ión de uná gruesa cánula curva 
para conducir la orina afuera cuando se r e ú n e la herida por p r i ­
mera i n t e n c i ó n ; esta sonda se mantiene fija por medio de hilos y 
liras aglutinantes. 

Procedimiento de M r . Baudens ( l á m . 72 , fig. 3 , 4 y 5) . Este 
procedimiento es menos complicado, que el anterior. E l autor su­
prime la inyección , lo cual en ciertos casos hace mas difícil el 
encontrar la vejiga. E l cirujano reconoce la sínfisis , y con la uña 
señala el punto en que debe hacer alto la incisión superior; se 
dividen las capas cutáneas y subcu táneas y se descubre ¡a l ínea 
blanca. A medio cen t íme t ro á la derecha y fuera de ella se divide 
la vaina del múscu lo recto j se penetra en esta vaina y se separan 
los múscu los rectos desgarrando con los dos índ ices el tejido ce­
lular que los separa y los cubre a t r á s ; de este modo se llega fá­
cilmente hasta la cara posterior de la sínfisis p ú b i c a . Este modo 
de proceder facilita ó abrevia la o p e r a c i ó n , aunque nos parece que 
la integridad de la línea blanca debe hacer que esté algo mas t i ­
rante la herida; en tal caso se podr ía d iv id i r le un poco lateral­
mente. 

A l llegar á la vejiga , con los dos dedos doblados se trata de 
despegar el peritoneo de abajo á arriba val iéndose de las uñas y 
raspando. Luego de haber descubierto así las fibras de la cara an­
terior de la vejiga , el índice izquierdo se queda dentro de la he­
rida para sostener vuelto arriba el culo de saco p e r i t o n e a í , mien­
tras que la mano derecha introduce el b i s tu r í con las mismas 
precauciones que en el procedimiento de M r . Amussat. L a ventaja 
consiste en que la herida no está indicada por la salida del l íquido . 
La in t roducc ión de las tenacillas, la estracciou del c á l c u l o , ele. 
e t c . , son las mismas en los dos procedimientos. 

La talla h ipogás t r ica comprende además varias operaciones se. 
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cundarias y preceptos que no hacemos mas que ind ica r : tales son 
la sutura de la vejiga, y la formación del ojal perineal. Fray Cos­
me aconsejaba el uso de la sonda permanente , todo lo cual se 
hacia para evitar la infiltración ur inar ia . 

Cuando el cálculo es muy voluminoso se puerle ensayar el 
romperlo en dos ó tres pedazos introduciendo por la herida en la 
vejiga fuertes instrumentos de l i lo t r ic ia . 

En fin, M M . Vcmiac y V i d a l han propuesto practicar la talla 
h ipogást r ica en dos tiempos. Primero, incisión de las partes b lan­
das hasta la vejiga esclusivamente, ó bien llegar hasta ella á be­
neficio de cáusticos como si se tratara de vaciar algunas coleccio­
nes de l íquido del abdomen. Segundo, la herida no debe abrirse 
hasta después de haberse formado botones carnosos en los boides 
de la primera herida que se opongan á la infiltración de la orina. 

M r . Leroy d'Etiolles ha hecho uso del a p o n e u r ó t o m o para 

perfeccionar el primer tiempo de la operac ión ( l ám. 7 2 , fig. 2 ) la 

sonda de dardo empleada por M r . Belmas nadie la usa ya ( lá­

mina 7 2 , fig. i ) -
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ANATOMÍA QUIRÚRGICA D E L PERINÉ EN LA MUGER. 

L o mismo en la muger que en el hombre puede considerarse 
la región ano-perineal como una especie de suelo múscu lo- f ib roso 
que c i é r r a l a cavidad abdominal en la parte inferior. Este piso 
bajo está formado en los dos sexos , de las mismas capas m ú s c u l o -
fibrosas/dispuestas en el mismo orden j d i ferenciándose tan so­
lamente por los ó rganos que atraviesan dicho suelo, que siempre 
presenta dos partes, dos regiones; una posterior ó ana l , otra 
anterior ó perineal propiamente dicha. Los mismos elementos 
se encuentran en la p r imera , nada hay pues que añad i r n i q u i ­
tar ; en el centro se encuentra el rec to , que desciende rodeado 
y sostenido por el elevador del ano , t e rminándose abajo por el 
orificio anal (véase lám.- 73 , fig. 1 ) , rodeado él t ambién por el 
esfincter del ano c , y presentando á derecha é izquierda-el hueco 
isquio-rectal , l imitado por los múscu los obturador interno y ele­
vador del ano y sus aponeurosis. Este espacio, lleno de grasa, 
está atravesado por la arteria pudenda interna ( a ) , y es menos 
profundo en la muger que en el hombre , pero es mas estenso 
trasversalmente, lo cual se esplica por la mayor separac ión ó dis­
tancia de las dos tuberosidades del isquion , que se dirigen ob l i ­
cuamente afuera, y presentan menor salida. De esto resulta que 
el ano está menos profundo, y que se encon t r a r í a casi sobre el 
mismo plano que estas dos tuberosidades, si no fuera por la gran 
cantidad de tejido celulo-adiposo que está pegado á la piel al n ivel 
de las mismas tuberosidades. Esta piel y la que rodea el orificio 
anal es muy delgada. 

A I contrario en la parte anterior , ó sea en la r eg ión per i ­
neal , propiamente dicha , encontramos diferencias muy notables, 
no respecto á la disposición de las capas ó planos sobrepuestos, 
sino en los ó rganos que atraviesan estas capas. Así es que esta 
porción del pe r iné , como la precedente , se halla atravesada por 
un canal membranoso, la vagina ( V . figura 3 ) , situado arriba 
entre el recto y la vejiga y sobrepasado por el ú t e r o , cuyo cuello 
abraza y del cual se puede decir que es su conducto escretor. Este 
canal se termina abajo en la vulva , y está en relación inmediata 
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con la uretra en la parte anterior. La vagina y la uretra atravie­
san las aponeuros í s perineales superficial y mediana , cuya dispo­
sición es igual en el hombre. La aponeurosis superior presenta 
algunas diferencias, debidas á la próstata y al mayor desarrollo 
de las dos telas celulosas que cubren los vasos y nervios h i p o g á s -
tricos , las cuales han sido descritas detalladamente por M r . Jar -
j avay , bajo el nombre de aponeurosis de los ligamentos anchos. 
Estas dos hojas existen t ambién en el hombre , pero en la muger 
la presencia de la vagina y de los vasos uterinos ocasiona un 
desarrollo mayor de estos planos celulosos, y por eso son mas 
aparentes. 

Nada mas queda ya que decir acerca de la parte superior dei 
suelo perineal , y tan solamente diremos dos palabras acerca de la 
vulva , la vagina, la uretra y la matriz • pues aunque esta ú l t ima 
pertenece a l a cavidad abdominal , sus conexiones con la vagina 
son tan ín t imas que no es dado separarla, sobre todo en medicina 
operatoria. 

La r eun ión de las partes esternas de la generac ión ó la vulva 
se presenta afuera en forma de una división estendida desde e l 
monte de Vénus hasta 25 mi l ímet ros delante del ano. L a hendi­
dura está rodeada en cada lado por dos pliegues cu t áneos mas sa­
lientes , que son los grandes labios. Juntos éstos , el uno al otro 
por su cara in terna , están libres y cubiertos de pelo en su cara 
esterna ó c u t á n e a . La interna es mucosa y se encuentra en este 
pun to , como t a m b i é n al nivel de casi todos los orificios donde se 
r e ú n e n los tegumentos internos y estemos, la t rans ic ión casi 
imperceptible entre la piel y la mucosa, marcada solamente por 
el cambio de color. Por su estremidad superior los grandes labios 
se pierden insensiblemente en el monte de Venus j en la parle 
inferior ó posterior se r e ú n e n los dos labios, formando un pliegue 
membranoso llamado comisura posterior ú horqui l la , que se des­
garra casi siempre en el momento del p a r t o : en su espesor se 
encuentra un tejido dartoico, folículos pilososos y s e b á c e o s , una 
espansion del fascia superficiales y de la aponeurosis superficial. 

Cuando se separan los grandes labios se ven otros dos pliegues, 

formados por un tejido erectil cubierto por un pliegue de la m u ­

cosa, sembrada en este punto de abundantes fol ículos sebáceos-
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Estos pliegues, menos desarrollados que los anteriores., comien­
zan por una estreraidad muy delgada; la cara interna de los 
grandes labios de cada lado , al nivel del tercio posterior dé la 
v u l v a , y van á parar adelante , r eun iéndose el uno al otro. A este 
nivel cubren dichos labios una especie de t ubé rcu lo redondo mas 
ó menos saliente , formado de tejido etectil abundante , ó mejor, 
de un cuerpo cavernoso naciente, muy provisto de nervios y cu­
bierto por una delgada hoja fibrosa , sobre la cual está la mucosa. 
Los dos plegues son los pequeños labios, y su comisura ante­
rior es el prepucio del pequeño cuerpo redondo erectil llamado 
c l í to r i s , 

a a , arteria pudenda interna. D e t r á s del borde posterior del 
múscu lo trasverso 11 se divide en dos ramas , .una superficiaí m m , 
que va á los grandes labios y al monte de V é n u s ; la otra profun­
da ó arteria cli toridiana h , se dirige al c l í tor is . 

Las venas acompañan á las arterias: sin embargo, un cierto 
n ú m e r o de ellas que vienen del clí toris van á comunicarse con 
las venas de la vagina. Los vasos linfáticos se dirigen á los g á n -
glios inguinales; los nervios vienen de la pudenda interna y de 
las ramas inguinales del plexo lumbar . 

A unos 10 ó 12 mi l ímetros de t rá s del clí toris se encuentra el 
orificio esterno de la uretra ó meato u r ina r io ; y á 3 ó 4 mi l íme ­
tros de t rá s del meato urinario existe un p e q u e ñ o cuerpo redondo 
menos saliente que el c l í t o r i s , llamado t u b é r c u l o uretral • esta 
es la parte anter ior , la t e rminac ión de la columna ó cresta l o n ­
gi tudinal anterior de la vagina , ligeramente henchida en forma 
de t u b é r c u l o . 

A l espacio que separa el cl í toris y e l meato urinario que está 
l imitado en cada lado por la separación angular de los dos peque­
ños labios, se le ha dado el nombre de ves t íbu lo , y es digno de 
la a tención del cirujano en razón á su grande- dilatabilidad , que 
le permite redoblar de volúmen ( 2 5 á 27 mi l íme t ro s ) cuando se 
deprime la uretra a t rás ó cuando á consecuencia del trabajo del 
pa r to , ó p(5r otra causa cualquiera es elevado arriba algunas ve­
ces hasta de t rás de la sínfisis del p ú b i s . 

De t rá s del vest íbulo , al nivel del t u b é r c u l o uretral comienza 
el orificio de la vagina que ocupa toda la parte posterior de la 



— 2 8 3 -
vulva hasta casi la horqui l la , de la cual solo está separada por un 
p e q u e ñ o espacio triangular designado con el nombre de fosa na­
vicular. Este orificio está en las v í rgenes mas ó menos cerrado 
por una membrana delgada dispuesta en forma de diafragma con 
un agugero central , y otras veces como una media luna cuyo 
borde l ibre cóncavo mira adelante. Esta membrana , llamada h í -
m e n , es la que se desgarra en el primer coito y queda repre-en-
lada por los pequeños tubé rcu los ó ca rúncu la s mir t i formes. Fuera 
de estas ca rúncu las viene á abrirse en el canal escretor de la g lán ­
dula vulvo-vaginal . 

E l anop se halla rodeado de su esfincter c ; r , múscu lo ele­

vador del ano ; i , tuberosidad del isquion ; s , c l í t o r i s ; f , f , m ú s c u ­

los g lú teos mayores. • 
F i g . 2 . Talla vestibular en la muger (vista del primer t iempo 

de la o p e r a c i ó n ) . — i , incisión curvi l ínea practicada en el ves t í -
,bulo para dar salida al c á l c u l o ; al propio tiempo se halla agran­
dado el ves t íbulo por el descenso de l a uretra u , obtenido por 
medio del ca t é t e r s; l , h> dedos de los ayudantes separando los 
grandes labios; V , orificio esterno de !a vagina; l , l , p e q u e ñ o s 
labios. A c\ 

F i g . 3. Talla ure t ra l en la muger, vista en un corte de pertn 
del p e r i n é , para hacer ver la conexión de los diferentes órganos 
en la operac ión . —s,"sonda acanalada introducida en la uretra; 
t , b i s t u r í recto resbalando en la ranura de la sonda acanalada para 
practicar la incis ión. ( Véase , procedimientos operatorios) . 

Mucho mas corta y menos complicada que la del hombre , la 
uretra de la muger comienza en el meato urinario , se dir ige o b l i ­
cuamente arriba y a t rás presentando una ligera encorvadura c ó n ­
cava anter ior , que rodea á la sínfisis púb ica y se termina al nivel 
del cuello de la vejiga. Este cuello sin p rós t a t a está situado cerca 
de la porción mas inferior del cuerpo de la vejiga. La longi tud de 
la uretra es de veintisiete á treinta m i l í m e t r o s ; adelante dista siete 
ú ocho mi l ímet ros de la sínfisis p ú b i c a ; a t r á s está pr imero en r e ­
lación inmediata con la pared anterior de la vagina que le dá ca­
bida en una canalita hueca , luego se desvia un poco de ella arriba, 
y se separa del todo por un intervalo celuloso de seis á siete m i ­
l ímet ros . Este canal mas ancho que el del hombre , es además es-
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traordinariamente di la table , teniendo por otra parte la misma 
estructura en uno y otro sexo. 

Poca es la diferencia que hay en la vejiga de la rauger, b, 
comparada con la del hombre , sino es que en la de aquella no hay 
p r ó s t a t a , que sube algo mas arriba y adelante, de t rás de la sínfisis 
púb ica , y que at rás está en relación no con el recto como en el 
h o m b r e , sino con la vagina y el ú t e r o j a , canal membranoso 
muy dilatable. 

La vag ina , V , canal membranoso muy di la table , como aca­
bamos de decir , tiene sobre unos doce cen t íme t ros de largo desde 
el cuello uterino hasta su orificio esterno. A l estado normal tiene 
sobre cuatro cen t íme t ros de d i á m e t r o ; pero es tendiéndole fuerte­
mente puede llegar hasta diez c e n t í m e t r o s , sobre todo en sus 
partes media y superior j pues al nivel de su orificio resiste m u ­
cho mas á la d i la tac ión . Del mismo modo que ¡a uretra describe 
dicho canal una curva cóncava anter ior : su ege oblicuo de arriba 
á abajo y de a t rás adelante , cae delante del estrecho inferior de 
la gran cavidad pubiana. La vagina f o r m a , en fin , con el ú t e r o 
un á n g u l o obtuso abierto adelante. 

La vagina está en relación adelante con el bajo fondo de la 
vejiga que en toda la porción que corresponde al t r ígono vesical le 
está unida por un tejido celular filamentoso, de modo que el pe­
ritoneo que cubre la cara posterior de la vejiga no baja hasta la 
vagina formando un culo de saco recto-vaginal , cuyo fondo dista 
unos tres cen t íme t ros de la superficie del pe r iné . Abajo la vagina 
se separa nuevamente del recto á causa de su encorvadura, me­
diando entre las dos una capa de tejido celular; c , tabique vesico-
vaginal ; d , tabique recto-vaginal. 

A poca distancia de su orificio esterno es abrazada la vagina 
por el cuerpo esponjoso conocido con el nombre de bulbo de la 
vagina. 

Las paredes de este canal membranoso es tán formadas por una 
capa de tejido erecti! , y por fibras de tejido dar tó ico , de las 
cuales unas, longitudinales, colocadas sobre las caras anterior y 
posterior, forman dentro de la vagina dos salidas llamadas co­
lumnas de la vagina, y las otras, circulares ó c u r v i l í n e a s , se es­
tienden de una de estas columnas á la otra y forman adentro un 
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gran n ú m e r o de pliegues trasversales levantando la membrana m u ­
cosa que cubre la cara interna del ó r g a n o . Finalmente , al nivel 
del orificio esterno existe un anil lo de verdaderas fibras muscula­
res , esfincter ó constrictor de la vagina. La membrana mucosa 
contiene much í s imos folículos y aun g lándu los 5 y la g l á n d u l a 
vulvo-vaginal situada afuera de la vagina, al t ravés de cuyas pa­
redes pasa un conducto escretor, parece ser una de estas g lándulas 
la mas desarrollada. Las arterias vienen de la h ipogás t r ica , las 
venas frecuentemente anastomosadas entre ellas y con las del c l í -
to r i s , van á parar á la vena h ipogás t r i ca . Los nervios vienen del 
plexo h i p o g á s t r i c o . 

Utero. — Situado en la cavidad pelviana entre la vejiga y el 
rec to , el ú t e r o , a , tiene la forma de un ovoideo cuya gruesa es-
tremidad mira hácia arriba. Los dos tercios superiores del ú t e r o 
forman el cuerpo de este ó r g a n o ; el tercio inferior es el cuello. 
E! ege del ú t e r o es generalmente considerado como simple y o b l i ­
cuo de arriba á abajo y de adelante a t rás . Pero de las investiga­
ciones de M r . Boui l lard confirmadas por M M . T o l l i n y Verneui l 
resulta que el ege del cuerpo del ú t e r o forma con el del cuello un 
ángu lo abierto adelante, menos obtuso de lo que generalmente se 
cree , pud íendo ser muy agudo algunas veces. E l cuerpo parece 
dirigirse oblicuamente de abajo á arriba y de adelante a t r á s , y so­
lo el cuello tiene el mismo ege que el estrecho super ior ; de modo 
que estas dos partes, cuerpo y cuello u ter inos , es tán inclinados 
el uno sobre el o t ro . 

De todos modos el cuerpo y el cuello es tán separados por una 
especie de e s t r angu lac ión ; las dos caras anterior y posterior .son 
convexas, los bordes superiores y laterales , convexos , se r e ú n e n 
por medio de dos ángulos redondeados que sirven de atadura á las 
trompas, á los ligamentos redondos y á los del ovario. 

E l cue|lo uterino forma una salida d e i O á 12 m i l í m e t r o s en 
la vagina, cuyas paredes están pegadas alrededor de aquel. Esta 
salida, ó sea el hocico de tenca , presenta en su centro el orificio 
uterino. Dicho hocico redondo y poco voluminoso en las m u g e -
res que no han parido , así como t a m b i é n e l orificio , cámbian de 
forma y se estienden trasversalmente d e s p u é s del par to. 

El orificio u t e r i no , a , es la t e rminac ión de una cavidad muy 
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pequeña que presentan el cuello y el cuerpo del ú t e r o . La forma 
de esta cavidad es elíptica al nivel del cuello y tr iangular en el 
cuerpo , con t inuándose los dos ángu los superiores con un orificio 
muy estrecho, ó sea con la cavidad de las trompas. La cavidad 
del cuello y la del cuerpo están separadas por una e s t r e c h é z muy 
marcada que no puede franquearse jamás sin dificultad y sin oca­
sionar un dolor bastante v ivo . 

Las paredes uterinas son muy espesas y están cubiertas por 
el peri toneo, que adelante se refleja en la pared posterior de la 
vejiga para pasar sobre la cara anterior de la ma t r i z , y a t rás 
cubre la cara posterior , reflejándose lo mismo desde el recto so­
bre la matriz. De estos dos pliegues , ó como llaman los france­
ses culos de saco, en los cuales pueden meterse asas intestina­
les, el posterior baja mas abajo que el anterior , cuyo fondo dis­
ta 12 ó 13 mi l ímet ros da la incisión ó atadura de la vagina. Esta 
capa serosa, y los pliegues á que dá o r igen , los cuales forman 
los ligamentos anchos, son jun to con la vagina y los ligamentos 
redondos , los únicos medios poco mas ó menos de fijar el ú t e r o . 
Por eso este órgano es tan movible y está espuesto á las devia­
ciones de las paredes , y de tal modo , que llegando apenas al 
nivel del estrecho superior en el estado no rma l , puede subir á 
veces hasta mas arriba del ombligo en las rnugercs en cinta. 

A d e m á s de la túnica serosa presentan las paredes'uterinas una 
capa muy espesa de fibras musculares, que poco aparentes al es­
tada no rma l , adquieren un gran espesor del ó r g a n o ; en su cara 
interna están cubiertas por una mucosa , formada de fibras muy 
prietas. La mucosa del cuello presenta ún gran n ú m e r o de folí­
culos mucíparos que segregan el producto llamado huevos de 
Naboth . 

Las arterias del ú t e r o vienen de las ováricas y de las h ipogás -
tricas. Las veces que en el ú t e r o no presentan mas que su mem­
brana interna , y cuya dilatación durante la preñéz forma los se­
nos uterinos, siguen fuera del ó rgano la misma dirección que 
las arterias. Los nervios vienen del plexo h i p o g á s t r i c o , y poco 
numerosos van á parar al cuerpo y al cuello. 

Los ligamentos anchos, formados de dos hojas serosas , se 
eslienden trasversalmente afuera, p ro longándose hasta la estre-
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raidad superior de la vagina- gubdivididos estos ligamentos en 
tres pliegues secundarios , hál lanse cubiertos por algunas fibras 
musculares, pro longación de las fibras uterinas. Las tres alas ó 
pliegues contienen el ligamento redondo, que viene á esparcirse 
en el tejido celular del monte de V é n u s : la t r o m p a , tubo ligera­
mente torcido y muy estrecho , que se abre en la cavidad abdo­
minal por un orificio llamado p a b e l l ó n , y el ligamento del ovario 
y el ovario. Este ú l t i m o , ó rgano esencial de la gene rac ión de la 
muger , unido al ú t e r o por un ligamentu fibro-musculoso , tiene 
la forma de un ovoideo aplastado de at rás á delante. En los p r i ­
meros a ñ o s , y ha .ta la época de la primera mens t ruac ión , la su­
perficie de este ó rgano es lisa , y luego, ^ medida que la muger 
va entrando en edad , esta superficie se pone desigual y algo ar­
rugada á causa de las numerosas cicatrices que se f o r m a n , las 
cuales corresponden á la evolución de los huevos. 

E l ovario está formado por una membrana fibrosa muy densa, 
forrada por el peritoneo del ala ó pliegue posterior del ligamento 
ancho, formando á su vez , por medio de las prolongaciones que 
salen de su cara in te rna , la trama del ovario , especie de madeja 
fibrosa enredada donde se forman los ó v u l o s , ó l lámense vesícu-
los de Graaf, á los cuales suceden los cuerpos amarillos. 

Las -arterias 'del ovario vienen de la aor ta , y las venas van 
acompañando á aquellas. Ló mismo sucede con los nervios que 
vienen de los plexos renales. 

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS. 

C A T E T E R I S M O D E LA T A L L A E N L A MUGER. 

Las operaciones que se practican en. los órganos gén i to -u r ina -
rios de la muger pueden dividirse en tres grupos dist intos, según 
los ó rganos interesados -. 1.0 operaciones que se practican en el 
aparato ur inar io , como el cateterismo, la talla : 2 . ° operaciones 
en que el aparato gen i ta l , propiamente d icho , se encuentra in te ­
resado solo ó juntamente con algún otro ó rgano vecino , como en 
los casos en que se tienen que remediar las desgarraduras del 
p e r i n é , ó combatir las deviaciones uterinas, ó curarlas fístulas 
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vés ico-ó ' r ec to -vag ina ies : 3 .° operaciones toeo lóg icas j sinfiseoto-. 
m í a , operación cesárea . 

I . 0 Operaciones que'se practican en el aparato u r i n a r i o . — E n 
este capí tu lo describiremos el cateterismo, la talla y la di la tación 
de la uretra . 

A . Cateterismo. — Puede practicarse el cateterismo estando 
acostada la muger ó sentada sobre el borde de la cama, con las 
partes descubiertas ú ocultas. 

La sonda podrá ser la ordinaria de muger que se halla en to ­
das las bolsas de instrumentos, cuya longitud es de quince ó diez 
y siete cen t íme t ros y muy poco encorvada. Como el trayecto que 
debe recorrer es corto y poco torcido , fác i lmente se llega á la ve­
j iga j siendo lo mas difícil el encontrar el meato urinario en el 
caso de no estar descubiertas las partes, pues de otro modo en 
seguida se echa de ver dicho meato. La enferma es tá acostada 
de espaldas, las piernas y los muslos separados, algo encogidos, 
y la pelvis un poco elevada. La posición del cirujano es i n d i f e ­
rente ; si opera con la mano derecha, se colocará en el mismo 
lado; y si con la izquierda, en este lado izquierdo. 

Colocando la mano izquierda en pronacion sobre el p e n i l , se­
parará los grandes y pequeños labios con el pulgar y el índice de 
esta mano, y descubr i rá el ves t íbu lo y el meato. L u e g o , toman­
do con la mano derecha la sonda, untada de aceite ó cerato , la 
t e n d r á como una pluma de escribir , aunque conviene aplicar la 
yema del índice contra la boquilla para impedir que se moje la 
cama en el momento de llegar la sonda á la vejiga. 

Se presenta al orificio de la uretra el pico.de la sonda mirando 
su concavidad hácia arriba , y una vez metido dentro se le baja 
un poco para pasar la sínfisis p ú b i c a ; luego se la levanta un po­
qui to , y empujándola hácia adentro, s e g ú n la d i recc ión de la 
u re t ra , se introduce de golpe en la vejiga. 

Cuando la pélvis está muy metida en el fondo de la cama, 
como t amb ién en la vejéz y durante la p r eñéz ó después del par­
to , suele suceder que la uretra se s ú b e con la vejiga hác ia la ca­
vidad pelviana de un modo muy obl icuo, y hasta puede elevarse 
de t r á s de la sínfisis púb ica . E n estos casos se podrá seguir el 
egemplo de M r . Velpeau , que separa las ninfas con el pulgar y 
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el dedo medio de la mano izquierda, y con el índice de la misma 
mano levanta fuertemente arriba el clí toris y el v e s t í b u l o , de 
modo que se baje el meato urinario a t r ayéndo la adelante; luego 
se pasa la mano armada de la sonda, no directamente entre las 
piernas de la enferma , sino por debajo del muslo que correspon­
de al lado que ocupa el c i rujano; y si esto no bastara, se ten­
dr ía que echar mano de una sonda mas larga ó aun de la del 
hombre. 

Para respetar el pudor de la muger , á quien repugnara la 
vista del c irujano, podrá egercitarse éste á sondar á ciegas de­
bajo de la s á b a n a , gu i ándo i e por medio del t ac to , y teniendo 
presente lo que dijimos respecto de las relaciones relativas que 
afecta el c l í t o r i s , el meato urinario y el t u b é r c u l o uretral . 

M r . Velpeau aconseja igualmente separar los pequeños labios 
con el pulgar y el dedo medio , aplicando el índice contra el c l í ­
toris é inclinando la uña hacia el meato u r ina r io ; y dirigiendo 
luego el pico de la sonda sobre el r e c t á n g u l o lo hace resbalar 
suavemente, siguiendo la línea media de arriba abajo hasta el 
v e s t í b u l o , y entonces penetra casi necesariamente en el orificio 
ure t ra l . Pero si bien este procedimiento pone á salvo el pudor de 
la muger , por otra parte espone á la t i t i lación ó manoseo del c l í ­
toris , lo cual es peor que lo primero. En su consecuencia, aban­
donando el encuentro del meato por la parte anterior, para evitar 
así el tacto del c l í t o r i s , el cirujano p o d r á reconocer el t u b é r ­
culo u r e t r a l , y á dos ó tres mi l ímet ros de distancia encon t r a rá 
el orificio de la uretra. Para ello se coloca el operador á la i z ­
quierda y dirige su índice de la mano del mismo lado hácia la 
parte posterior de la vu lva , mirando adelante la yema del dedo. 
Este reconoce sucesivamente la ho rqu i l l a , el orificio vaginal y el 
t u b é r c u l o u r e t r a l , donde hace alto para servir de conductor á la 
sonda, que tenida en la mano derecha es dir igida sobre é l , y 
llega fác i lmente á la uretra. Pero , en fin , si puede vencer el es­
c rúpu lo de la enferma , mejor será sondarla á descubierto , pues 
de otro modo es inevitable el manoseo de tan delicada r eg ión . 

B . J a í / a . — E s t a operación se practica muy rara vez en la 
m u g e r , y nunca debe practicarse sin una absoluta necesidad. 
Las varias razones de ser poco frecuente esta o p e r a c i ó n , son la 

TOMO I I . :J7 
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posición anatómica que afecta la uretra de la muger , su corta 
estension , su falta de encorvadura, y principalmente su gran d i ­
la tabi l idad, que , reunidas á la presencia declive del cuello de la 
vejiga y á la ausencia de la p rós ta ta , hacen muy fácil la emisión 
completa de la or ina , y facilitan la espulsion de los cálculos aun 
p e q u e ñ o s , permitiendo además el poderlos estraer sin operación 
cruenta en el caso de ser ya algo mayores. 

Pero á veces no deja de ser indispensable la operación como 
en el hombre , pud iéndo la practicar t amb ién debajo ó encima del 
púbis , por el pe r iné ó el alto aparato. La talla por el pe r iné pre­
senta algunos procedimientos particulares que pueden reducirse 
á los tres de que vamos á hablar. E n el primero se penetra en la 
vejiga por el vest íbulo ; en el segundo por la vagina; y en el ter­
cero por la u re t ra ; m é t o d o que reservamos para el fin para com­
pararlo al de la di latación y la Ütotricia. 

Talla vestibular. ( V é a s e lám. 7 3 , fig. 2 ) . M r . Desruclles y 
Coster han visto esta operación en la siguiente frase de Celso: 
« M u l i e r i vero inler uriñes iter et os pubis incendum est sic ut 
utraque loco plaga tranversa s i t " 

Las nociones ana tómicas arriba mencionadas nos evitan re­
cordar aquí los diferentes tejidos que divide el b i s tu r í . Colocada 
la enferma sobre el borde de la cama ó de una mesa , se la acues­
ta de espaldas , de modo que su cuerpo describa una línea entre 
la perpendicular y la hor izon ta l , con las piernas y los muslos se­
parados y encogidos. Uno ó dos ayudantes 6 6 , se encargan de 
separar los grandes y los pequeños labios 1 ,1 . E l cirujano se co­
loca entre las piernas de la enferma, introduce en la uretra un 
ca té t e r ordinario s, cuya convexidad está vuelta no hácia abajo 
como en el hombre , sino hácia arriba y mirando la síníisis. U n 
ayudante, apoyando suavemente de arriba abajo sobre la placa 
del ca té te r comprime la uretra y la vagina F . Entonces con la 
mano derecha armada de un b i s tu r í ordinario tenido como una 
pluma de escribir , y después de haber reconocido la rama del p u ­
bis , practica el cirujano, á dos mil ímetros debajo de ella , una i n ­
cisión curvi l ínea ^ 1 , cuya convexidad está dirigida arriba y pasa 
á la indicada distancia (dos m i l í m e t r o s ) de las ramas y la síníisis 
púb ica . 
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La incisión dehe principiar al nivel de la cara lateral derecha 

del meato urinario y acabar en el lado opuesto. Se divide después 
capa á capa los tejidos hasta la vejiga teniendo el mango del bis­
t u r í un poco menos levantado que la punta. A l llegar á la vejiga 
se introduce el b i s t u r í por punc ión , ó bien se divide la pared so­
bre el ca té t e r , ó como dice Lisfranc ( á quien generalmente se 
atribuye el invento de esta operación) se introduce el pulgar de la 
mano izquierda en la vagina y el índice en la herida , y egercien-
do una ligera tens ión en ios tejidos, se estiende la pared de la ve­
j i g a , y de este-modo se practica la incisión con mayor seguridad. 
De todos modos, una vez dividida la pared vesical encima del 
cuel lo , se introduce el índice de la mano izquierda en la herida y, 
se apanda la incisión longi tudinalmente , si se quieren respetar 
mas las fibras musculares de la ve j iga , ó bien t r a s v e r í a l m e n t e , 
como'lo prefería Lisfranc, si se teme menos d iv id i r estas fibras 
perpendicularmente á su ege que herir el peritoneo. La incisión 
tiene dos ó tres cen t íme t ros de estension; i n t r o d ú c e n s e las tena­
cillas y se estrae el cá lculo . 

I ' a í í a ^ s í c o - m ^ n a í . - E s t a t a l la , practicada la primera vez 
por Rousset, consiste en hacer en la pared vés ico-vagina l una i n ­
cisión de veintiséis á veintisiete mi l íme t ros . Fabricio de H i l d e n , 
Chery y Ruysch la han practicado d e s p u é s ; y en estos ú l t i m o s 
tiempos M M . Faur , Cierno de Rochefor t , Hauber t y Rigal . E l 
procedimiento no puede ser mas sencillo. Se introduce en la ure­
tra un ca té t e r ordinario cuya convexidad mire abajo y comprima 
la pared vesical; y en la vagina un gorgeret cuya canal i ta mire 
arriba. Introduciendo este instrumento hasta el fondo de la va­
gina-sé hace bajar el mango por un ayudante de modo que el fin 
de la canalita vaya á dar contra el c a t é t e r . Estos instrumentos así 
colocados interceptan el espacio de un á n g u l o en el cual se hal la­
ba la pared vés ico-vagina l . 

Se introduce un b i s tu r í recto al t ravés de la vagina á tres o 
cuatro cen t ímet ros de profundidad; la punta está metida en la 
canalita del c a t é t e r , y la incisión queda hecha de a t rás á adelante 
tan larga como se quiere, pero teniendo cuidado de no herir la 
uretra. M r . Velpeau modifica algo este procedimiento colocando 
la muger no en la posición ordinaria indicada en la talla vest ibu-
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lar ¡ sino acoslaJa boca abajo y los muslos y piernas separados y 
encogidos. ] 

Talla ure t ra l . - (Véase l á m . 7 3 , l l g , 3 ) . — Los diferentes 
procedimientos de taila uretral pueden dividirse en dos principa­
les ca tegor í a s : unas veces se practica en la uretra una ó dos i n c i ­
siones laterales, y otras se divide la uretra directamente arriba ó 
directamente abajo. 

Las incisiones bilaterales están del todo abandonadas hoy. 
L a incisión uni la tera l , que es el procedimiento ni35 ant iguo, se 

practica oblicuamente de arriba abajo y de derecha á izquierda á 
beneficio de una sonda acanalada que sirve de conductor á un bis­
tu r í l a rgo , ó mejor el fitótomo de fray Cosme. 

La incisión de la pared posterior de la uretra directamente 
abajo ha sido propuesta por M r . Malgaigne , y seria una especie 
de talla uretro-vaginal ; pero no ha sido aun sancionada por la 
prác t ica . 

L a incisión de la pared superior de la uretra directamente ar­
riba atribuida á A . Dubois , remonta , según A . Pareo , á Lorenzo 
Collot. La operación es muy sencilla : una sonda acanalada (véase 
l i g . 3 , l ám. 73 , s ) es introducida en la uretra mirando la cana li ta 
hacia la sínfisis. Este instrumento sirve por un lado para comprimir 
la pared vaginal apoyando contra la placa; y por otro para in t rodu­
cir un b is tur í recto, ó mejor un fitótomo oculto con el cual se d i ­
vide la uretra en toda su estension y los tejidos vecinos hasta el 
ligamento s u b - p ú b i c o . De esta incisión resulta una abertura de 
unos diez y ocho á veinte m i l í m e t r o s , tan p e q u e ñ a que apenas 
permite estraer los cálculos mas p e q u e ñ o s . Una vez metidas las te­
nacillas y cogido el c á l c u l o , es preciso levantar las ramas del ins­
trumento de modo que vengan á apoyarse contra la pared inferior 
de la uretra á fin que d i r ig iéndolo según el ege del estrecho infe­
r ior , no venga á dar el cálculo contra la sínfisis. 

Talla supra-pubica. — L o mismo que en la h ipogás t r ica del 
hombre . 

L o mismo diremos de la l i t o t r i c i a ; en ambos sexos se practica 
del mismo modo. 

Apreciac ión. . — Todos los procedimientos de talla en la muger 
que acabamos de enumerar, son casi insignificantes, pues apenas 
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procuran veinticinco ó treinta mi l ímet ros de abertura, y los cálcu­
los de tan p e q u e ñ o volumen no exigen una operación cruenta, 
máx ime cuando pueden estraerse dilatando la ure t ra , como d i r e ­
mos luego , ó bien practicando la l i t o t r i c i a . 

En los casos de gruesos cálculos se podrá practicar , pues , la • 
talla por la vagina ó por el alto aparato. Pero-la talla vesico-vaginai 
además de procurar una abertura estrecha espone lo menos una 
vez contra cuatro, á la formación de una f í s tu la vés ico-vagina l , 
por mas que se r e ú n a la herida con la sutura , como lo aconseja 
M r . Coste. Queda por consiguiente la talla h i p o g á s t r i c a , que á 
pesar de los peligros mas ó menos exagerados , es la ún ica que-
aconsejamos en la muger cuando la l i to t r ic ia ó la di la tación de la 
uretra no son posibles. Esta operación h ipogás t r i ca es mas fácil en 
la muger que en el hombre por estar menos alto el pubis y mas 
saliente la vejiga encima del estrecho. 

Dila tación de la uretra . — La idea de estraer cuerpos es l raños 
ó cálculos por la uretra debia venir de todos los cirujanos que han 
sido testigos de lo estraordinariamente que se dilata aquella hasta 
haber permitido la entrada de cuerpos gruesos como un huevo de 
gallina y mucho mas, si hemos de creer á H i n t t e r , Col lo t , á 
P a n q u é , etc. 

L a di latación se opera ó s ú b i t a m e n t e como lo imaginó Tole t , 

. ó lentamente como Denglas. 
1.° S ú b i t a m e n t e se dilata la uretra sea introduciendo una 

sonda acanalada y un gorgeret , en cuya canalita se mete con 
fuerza el dedo índice , ó bien por medio de un espéculo de dos ó 
tres válvulas . 2 .° lentamente, haciendo penetrar todos los dias en 
la uretra un clavo de esponja preparada ó de raiz de genciana , cu ­
yo vo lúmen se va aumentando poco á poco. E l primer procedi­
miento es á veces tan doloroso que las mugeres no pueden sopor­
ta r lo ; el segundo es pues prefer ib le , pero es necesario no l levar 
muy lejos la d i l a t ac ión , porque podr ía desgarrarse la uretra ó bien 
ocasionar una incontinencia de orina. T a m b i é n se t e n d r á presente 
que la dilatabilidad de la uretra disminuye á medida que se va 
entrando en edad. 
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Operaciones que isitercsusa el aparato genital 

propiamente dicho. 

LÁMINA 74. 

OPERACIONES A P L I C A B L E S A L DESGARRO Y F Í S T U L A S 

DE L A VAGINA. 

F i g . 1 . Esta figura hace ver el estado de las partes después de 
la perineorafia por el procedimiento de Duffenbach. P , ano; u , 
uretra; v , vagina ; i i , incisiones semilunares laterales; d d di, h i ­
los anudados alrededor de un pa l i to ; c c c , asas de hilo en las 
cuales se halla metido otro pa l i to . 

F i g . ú . El la representa la operación propuesta por M r . Jobert 
para remediar la fístula vésico-vaginal á la cual ha dado el nombre 
de cystoplastia por estension ó resbalamiento. Esta figura hace ver 
la fístula después de avivados los bordes y cuando se acaba de pa­
sar los hilos. A , cuello uterino bajado por medio de dos pinzas de 
M u sean 1 1 ; B , fístula vés ico-vaginal cuyos bordes se han aviva­
d o , y á cuyo través se ve pasar la punta de una sonda de muger, 
s , introducida en la vejiga por la u re t ra , u . P , ano ; & 6 , dedos 
de los ayudantes que separan los grandes y p e q u e ñ o s labios; d d d , 
hilos pasados al través de los bordes de la f í s t u l a ; c, aguja curva 
armada de un hilo que atraviesa estos dos bordes. 

F ig . 3. Operación de la fístula vés ico-vagina l por medio de la 
unión de los bordes de la f ís tula . Procedimiento de Desault, — 
S, tapón para juntar los bordes de la f í s tu l a ; i l , pequeños labios 
separados por los dedos de los ayudantes, & b ; u , meato ur inar io; 
a a , bordes de la fístula , estando medio avivado uno de el los; &, 
colgajo hecho con el b i s tu r í c, y sostenido por las pinzas. 

F i g . 4.. Corte án te ro -pos te r io r visto de perfil para representar 
la relación de las partes interesadas en la operación de la fístula 
recto-vaginal. Procedimiento de M r . Jobert. V , vagina; b , vegi -
ga; c , pared vés ico-vagina l ; a , ú t e r o ; a \ cuello u te r ino ; d, 
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pared recto-vaginal; e, r ec io ; l , borde superior de la fístula 
a t ra ída con un hilo V habiendo facilitado su descenso á beneficio 
de incisiones laterales ; u , meato urinario. 

F i g . 4 l i s . La misma operación terminada y vista de frente.— 
l l í grandes labios separados por los dedos de ios ayudantes h h; 
u , meato urinario ; a , cuello uter ino; c c, puntos de sutura en­
trecortada ; d d d , hilos de otros tres puntos de sutura ; l , borde 
superior de la fístula rebajada ; p , ano. 

F i g . 5. Operaciones de la f í s tu la vésico vaginal por elytroplas-
t ia . — Procedimiento de M r . Jobert. ~ p , ano ; u , meato ; l h, 
dedos de los ayudantes que separan los grandes labios; a , f í s tu la 
vés ico-vagina l ; l , colgajo para cerrarla tomado á espensas de la 
piel de la nalga en la cual se ve una herida i , de la misma forma 
que el colgajo; l , pedículo del colgajo. 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN E N L A V U L V A . 

Muchas operaciones solo difieren por el sitio donde se opera; 
en los grandes labios se forman frecuentemente abscesos que la 
patología esterna estudia con cuidado á causa de la rap idéz con 
que se desarrollan , de la frecuencia de las f ístulas vulvares á que­
dan lugar , del olor fét ido que exhala el pus de estos abscesos co­
mo el de todas las colecciones purulentas que se forman cerca de 
los conductos ú orificios naturales. La única operación que con­
viene , pues, en estos casos es lo que se practica' en todos los abs­
cesos , es decir , la inc is ión; pero aquí debe practicarse é^ta en la 
superficie cu tánea del absceso á fin de preservar mejor el fondo 
del seno supurante del contacto de los l íqu idos que pueden salir 
por la vagina. 

La amputac ión del clí toris hipertrofiado ó en el cual se h a b r á 
desarrollado algún tumor de mala calidad , las vejetaciones que 
puedan presentarse en esta r e g i ó n , e tc . , se prac t icará con el bis­
t u r í ó las tijeras, desechando la ligadura del c l í t o r i s ; la amputa­
ción de los pequeños labios podrá practicarse por medio de la es» 
cisión ó la ligadura. En fin , los tumores profundamente desarro­
llados en el fondo de la vagina exigen grandes precauciones y no 
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menos atención de parte del cirujano. Es preciso disecarlos sin 
herir en lo posible la pared del canal en que se hallan. E n el caso 
de tumores en las paredes recto-vesical ó vésico-vaginal se ha rá 
uso del tacto rectal ó del cateterismo. Si un cuerpo es t r año se ha 
introducido en la vagina se prac t icará su estraccion del mismo 
modo que cuando se halla en el rec to , siguiendo las mismas pre­
cauciones que indicamos al hablar de ello , á menos de preferir, 
en el caso de ser muy voluminoso el cuerpo e s t r a ñ o , ensayar el 
d i v i d i r l o , como Dupuytren , introduciendo una pequeña sierra en 
la vagina, ó como lo . hizo Lisf ranc, haciendo una incisión en el 
p e r i n é . 

2 . ° Imperforacmi de la vagina. — E l orificio vaginal cerrado 
en parte por la membrana himen al estado norma l , se halla a l ­
gunas veces completamente obstruido por esta membrana. En 
tal caso basta practicar una pequeña incisión crucial con escisión 
de los colgajos; ó bien , á falta de instrumentos, si hubiera acu­
mulac ión de las reglas de t rá s del obs tácu lo se romperla esta 
membrana, como lo hace M r . Malgaigne, por medio de una 
fuerte p r e s i ó n , dado caso que se hubiera adelgazado aquella. Si 
el tabique fuera doble se repetirla la misma ope rac ión ; pero la 
imperforacion de la vagina puede ser t ambién debida á la falta 
congéni ta de una parte de' este canal "ó bien de ciertas adheren­
cias m ó r b i d a s . E n este ú l t i m o caso generalmente no hay obs­
t rucc ión completa; y una di la tación bien dirigida con esponja 
preparada, y en caso necesario algunos ligeros desbridamientos 
son suficientes. A l contrario en el primer caso, cuando solamente 
falta el canal en una p e q u e ñ a eslension, y llegada la época de la 
pubertad se acumula la sangre menstrual en el fondo de la va­
gina formando un tumor fluctuante, se puede, combinando el 
tacto rectal con el cateterismo, practicar la punción del tumor 
á beneficio del trocar y agrandar en seguida esta via artificial con 
el b i s t u r í . En fin , si la vagina solo presentara el orificio uretra l , 
siguiendo el egemplo de M r . Amussat, se podrá obtener una es­
pecie de vagina comprimiendo primero con el dedo y dilatando 
después con una esponja preparada á fin de llegar de este modo 
hasta la porción existente de la vagina , cuya abertura se pract i­
cará á beneficio de la punción como en el caso de a r r iba , para 
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dar salida al flujo catamenial. H é aquí la observación de M r . Ainus-
sat: t rá tase de una joven de 15 años cuya vagina estaba imperfo­
rada: dicho profesor pr incipió por la depres ión de la mucosa 
fuertemente practicada con una gruesa sonda , luego con el dedo 
hasta llegar tocando á la uretra ó sea al punto en que debia en­
contrarse el orificio vaginal. En la especie de hoyi to que resu l tó 
de dicha presión colocó un ci l indro de esponja preparada ; tres 
dias d e s p u é s , nuevos ensayos de depresión que fueron seguidos de 
una ligera desgarradura de la mucosa: apl icación de la esponja 
preparada. Finalmente, al cabo de cinco ó seis ensayos se formó 
ya un conducto de seis cen t íme t ros . La fluctuación se percibía 
muy fác i lmente . E l dedo índice introducido hasta el fondo del 
canal artificial sirvió de guia á un trocar con el cual se perforó 
el tumor atravesando una capa de tejidos de dos cen t íme t ros para 
llegar hasta el l íqu ido . A g r a n d ó en seguida la abertura con e l 
b i s tu r í de b o t ó n guarnecido con una venda en las cinco sextas 
partes de su hoja, y después se introdujo una gruesa sonda para 
impedir la obs t rucc ión de la nueva abertura. 

3 .° Perineorafia ( lám. 7 4 , fig- 1), — Llámase así la operación 
que tiene por objeto de remediar una desgarradura mas ó menos 
completa del pe r iné ó del tabique recto-vagina!. 

La desgarradura del per iné , accidente muy c o m ú n á conse­
cuencia del parto , puede curarse cuando es reciente y poco é s -
tensa á beneficio de la posición teniendo juntos los muslos, ten­
didos é inmóbles . Pero cuando la desgarradura es antigua, grande 
y sobre todo interesa una parte del tabique recto-vaginal, es 
preciso, después de haber avivado los bordes de la herida con 
unas tijeras ó el, b i s t u r í , sostenerlos juntos á beneficio de la su­
tura ensortijada; ó mejor, como lo hace M r . Roux , con la sutura 
enclavijada ( V . l ám. 2 , fig. 4 ) , colocando á la enferma de espal­
das, juntos los muslos y sin moverse mas que para sondarla (pues 
no se le debe dejar mear) ó para hacer de v i en t r e , procurando 
en lo posible que las deposiciones sean pocas y fáci les . Si se echa -
ra de ver que los puntos de sutura es tán m u y j j t i r a n t e s ' p o d r í a 
practicarse, como lo aconseja Dieffembach , una incisión semilunar 
convexa esteriormente en la piel de cada lado de ¡a sutura. Cada 
incisión comenzará á trece mi l íme t ro s afuera del borde posterior 
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del gran labio y se separará en su mayor convexidad de dos cen­
t ímet ros y vendrá á pasar á un cen t íme t ro del ano. 

Cualquiera que sea la sutura que se aplique d e b e r á n dejarse 
los hilos hasta la cicatrización completa, sin precipitarse en q u i ­
tarlos antes de hora n i menos contar con la reunión por primera 
in tenc ión . 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LA VAGINA. 

1.0 F í s tu l a s vésko -vagma le s . — Supérfluo seria el hablar aquí 
de los m i l medios inú t i lmen te aconsejados para remediar esta 
sucia enfermedad. Una feliz idea puesta en práct ica por M r . Jo-
b e r t d e Lamballe , permite hoy relegar en el arsenal de ins t ru ­
mentos de cirugía los muy numerosos y variados que solo sirven 
ya para atestiguar los incesantes esfuerzos de los cirujanos mo­
dernos para curar una incomodidad considerada entonces como 
incurable , hasta que J . L . Pet t i t y después Desault seguidos de 
los cirujanos alemanes, llamaron la a tenc ión con sus nuevos en­
sayos sobre este particular. 

También es inút i l recordar que J L . Pet t i t se l imitaba á 
reunir los bordes de la fístula con un simple lapon metido en la 
vagina, doble mas incómodo é inút i l cuando lo compl icó después 
Desault con un braguero; que M M . Malagod i , R o u x , Lallemand 
y Nage lé avivan primero los bordes fistulosos y los r e ú n e n des­
pués con la sutura de puntos separados, la sutura enclavijada ó 
sea la de asas arriba indicada ( l ám. 2 , fig. 4 ) ; que M r . Colom-
bat l legó á practicar otra sutura mas complicada , y M M . Lal le­
mand , Canbet, Laugier , etc. etc , han inventado una infinidad 
de variedades de pinzas, ganchos y crinas. Pero todos estos ins­
trumentos y los procedimientos empleados son inút i les y casi 
siempre perjudiciales. L o mismo sucede con la cauter ización pre­
conizada por M r . V i d a l , que á menos de ser muy pequeña la fís­
t u l a , en cuyo caso puede curarse, siempre se queda ma, grande 
después de la cauter izac ión . 

M r . V ida l practica una especie de perineorafia para obliterar 
completamente la vagina ; pero esta operación ha salido mal las 
dos veces que la ha practicado su autor. 
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Solo nos quedan pues los procedimientos de M r . Jober t , á 

saber, la elytroplastia y la cystoplastia por resbalamiento (par 
glissement). 

Elylroplast ia .—E\ primero y mas antiguo es un procedimiento 
anapláslico que consiste en colocar en la fístula un colgajo c u t á ­
neo tomado á espensas de los grandes labios ó de las nalgas 
( V . l ám. 7 4 , í ig . 5 ) . 

Para ello se avivan primero los bordes de la f í s t u l a , se estien­
de ó hace estender fuertemente el gran labio del lado en que se 
quiere cortar el colgajo; luego, por medio de dos incisiones reuni­
das sea angul .rmcnte ó bien por una tercera semilunar, se c i r ­
cunscribe un colgajo tan grande como se necesita sobre todo algo 
largo, no solamente para cubrir la fístula sino para resistir á la 
contracción ul terior . Este colgajo debe cortarse de modo que la 
base del pedículo se halle lo mas cerca posible de la vagina. A l ­
gunas veces la estension de la fístula puede obligar al cirujano á 
prolongar sus incisiones hasta la nalga á fin que el colgajo sea 
bá s t an l e largo; sin embargo, esto debe verificarse con sumo c u i ­
dado sobre todo en las mugeres gruesas; pues el colgajo cu t áneo 
forrado de tejido celular adiposo, podria ser demasiado espeso y 
por ello difícil de introducir , y despojándole de ese tejido podria 
gangrenarse. 

En seguida se diseca el colgajo desde su ápice hacia el ped í ­
culo , al cual se le deja una longi tud y espesor suficientes para 
que la piel "conserve bastante vi tal idad. Luego , atravesando e l 
ápice del colgajo con un hdo encerado se procede á su in t roduc­
ción y se le fija por medio de dos puntos de sutura. Estos dos 
tiempos presentan algunas dificultades, principalmente si la f ís­
tula se halla algo arriba en la vagina. Se principia por doblar el 
colgajo y arrollarlo sobre sí mismo; después se introduce en la 
uretra una sonda de muger , cuya punta se hace salir por la fís­
tula , y se hacen pasar los dos cabos del hi lo ' encerado por el ojo 
de la sonda; se saca é s t a , y de un golpe sale fuera con ella el 
cabo del h i lo . Tirando luego éste con m o d e r a c i ó n , a l mismo t i em­
po que con la otra mano se empuja suavemente el colgajo, p r i ­
mero hácia el orificio de la vagina, y luego al interior de este ó r ­
gano , se llega ti meterlo en ia misma f ís tu la . Para fijarlo allí se 
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introduce el índice de la maño izquierda hasta uno de los ángulos 
de la fístulaj sobre este dedo, que sirve de conductor , se hace 
resbalar una aguja curva ó un porta-agujas armado de un hi lo; 
de un solo golpe se atraviesa de parte á parle la pared vés ico-va-
ginal y el colgajo, y después se saca fuera ia aguja con unas 
pinzas. Se vuelve á enhebrar en ella otro h i lo y se practica en el 
otro ángulo de la fístula un punto de sutura del mismo modo que 
acabamos de decir. Bien deja verse la necesidad que hay de com­
prender cada uno de los ángulos en un p u n i ó de su tura , sise 
quiere que el colgajo se aplique bien contra los bordes sangrien­
tos de la fístula. Un nudo doble es suüc i en t e en general , pero 
será bueno hacer uso del aprieta-nudos para terminar la ligadura. 

Se conduce la enferma á su cama , dejándole puesta una sonda 
permanente, y procurando que no vaya á dar contra el colgajo; 
se t end rá cuidado igualmente qué no se obstruya ésta ó impida 
la salida de la orina , ó bien que saliendo poco á poco , se moje 
la cama ó la enferma. 

A l cabo de siete ú ocho dias principian á caerse los h i l o s , cu ­
yos cabos se dejaron dentro de la vagina para tenerlos á la mano; 
poco á poco el colgajo va adhi r iéndose mas í n t i m a m e n t e á los 
bordes de la f í s tu la ; mas para evitar mejor la gangrena , aconse­
ja M r . Jobert de no cortar el ped í cu lo antes de los cuarenta dias. 

A l lado de este procedimiento autoplás t ico hallamos el que 
ha propuesto M r . Gerdy , mucho mas sencillo en apariencia , pero 
tan difícil de practicar , por lo menos como el anterior y todos 
los demás que han precedido á la cystoplastia. M r . Gerdy diseca 
la mucosa vaginal de cada uno de los bordes de la f ístula , luego 
los jun ta los dos por su parte sangrienta, reuniéndolos por medio 
de la sutura. Si hubiera demasiada t i rantéz se prac t icarán algu­
nas incisiones en la mucosa á corta distancia de los dos colgajos, 
del modo que suele hacerse en la perineorafia ó en el labio l e ­
por ino. 

Cystoplastia. — E l segundo procedimiento de M r . Jobert se 
apoya esencialmente en una disposición ana tómica ya indicada; 
esto es, en la conexión que tienen entre sí el ú t e r o , ¡a vejiga y 
el peritoneo. 

Recordemos, en efecto, que el culo de saco peritoneal vés i -
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co-ulerino es menos profundo que el saco recto u te r ino , y por 
consiguiente que el cuello del ú t e r o y la pared posterior de la ve­
j iga es tán intaediatamente en r e l ac ión , ha l lándose reunidos por 
un tejido celular bastante laxo que puede permit i r la separación 
de estos dos órganos en una estension de tres cen t íme t ro s poco 
mas ó menos. Esta particularidad es la que precisamente ha fa­
vorecido á M r . Jobert para obviar la tirantez de los hilos que es­
taban cortando los bordes de la fístula.' 

Para esta operación se necesitan bastantes instrumentos , á sa­
ber : una canalita de madera ó un espéculo un iva lvo , las pinzas 
de Museaux, bis tur íes puntiagudos y de b o t ó n , tijeras curvas y 
otras rectas, pinzas largas y fuertes, agujas curvas , la sonda-
dardo de Leuzinski ó de, D e j b e r , h i l o s , una sonda de muger, 
una ó varias geringas llenas de agua, y esponjas fijas en la punta 
ele una var i l la . 

Una vez dispuesto así el aparato , se procede á la operac ión . 
La enferma está acostada de espaldas y las piernas separadas. E l 
cirujano deprime con el espéculo la pared posterior de la vagina 
de modo que se descubra un poco el cuello u te r ino ; y secundado 
por su índice de la mano izquierda introducido á l o largo de la 
pared anterior de la vagina , va á coger el cuello uterino con las 
pinzas de Museaux implantadas en los lados si la f ís tula es l o n g i ­
tudinal , y en sentido contrario , si fuera trasversal, pero siempre 
de modo que quede l ibre la atadura anterior de la vagina sobre e l 
cuello. Fijando bien las pinzas, se saca el espéculo , y se egercen 
algunas tracciones moderadas del cuello para abajarlo lo mas p o ­
sible, i n ú t i l es decir que si no bastan las primeras pinzas se colo­
carán otras. Luego de obtener el descenso del cuello uterino con­
viene esplorar aun la f í s t u l a , sea introduciendo la sonda ppr la 
uretra para sacar la punta por la fístula , sea practicando una i n ­
yección por la uretra. 

La gran ventaja de este primer tiempo de la operación es de 
colocar la fístula á la vista del operador. Para obtener completa­
mente este resultado que falta bastantes veces cuando el ú t e r o 
resiste demasiado á los ensayos de descenso, y para evitar sobre 
todo la t i ran téz que ordinariamente tiene lugar en el borde supe­
rior de la fístula , cuando está concluida la ope rac ión , se despega 
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la vagina de su atadura con el cuello del ú t e r o , por medio de una 
incisión semilunar practicada trasversalmente; de este modo se 
penetra en el espacio celuloso que separa la vejiga y el cuello ute­
r i n o , y se aislan estos dos órganos á beneíicio de una disección 
lenta y cuidadosa, rasando la ca ía anterior del cue l lo , cujas fi­
bras mas superficiales pueden cortarse en caso necesario. 

M r . Maigaigne prefiere en general reservar este tiempo de la 
operación para el fin , porque entonces solamente es cuando se 
puede apreciar la t i rantéz pudiendo proporcionar mejor la esten-
sion de la incisión y disección. En los dos casos hay ventajas: la 
incisión practicada en este momento facilita el descenso del ú t e r o ; 
hecha después , podrá ser mas proporcionada , aunque á la verdad 
la t i ran téz no se verifica en seguida, sino á medida que se va des­
arrollando la inflamación después de la ope rac ión ; parece prefer í ; 
ble , pues, principalmente cuando el ú t e r o resiste mucho , acabar 
esta d isección cuanto antes. Esto hecho, se recoge la sangre que 
sale con una esponja ó se lava con agua fria , y se cogen los bor ­
des de la físlula con unas pinzas de dientes de ra tón , avivándolos 
con un b i s tu r í de b o t ó n . Cuando la fístula es trasversal se co­
mienza por el borde posterior, que á causa de su posición mas de­
c l ive , quedaria oscurecido por la sangre que saliera del borde 
anterior. Se debe avivar todo el espesor d é l a pared vés ico-vaginal ; 
y en el caso de encontrar tejidos modulares ó duros se les corta 
del todo por ser impropios para la reunión adhesiva. Luego des­
pués se colocan los puntos de sutura; para pasar los hilos se vale 
muchas veces M r . Jobert de la sonda de dardo de Deyber , pero 
este instrumento es muy complicado, difícil de manejar, y no es 
indispensable. Luego de avivada la fístula queda bastante ancha la 
herida ordinariamente para poder introducir el dedo en la vejiga 
y servir de guia á la aguja. Siempre deberá preferir el operador 
este medio que es mas sencillo y le permite conocer si la aguja ha 
penetrado todo el espesor de la p i e l , que á veces es muy conside­
rable. Se introduce, pues, la aguja con el hi lo en la vejiga , luego 
se la trae , á t ravés del otro borde , de la vejiga á la vagina , y se 
repite la misma maniobra cuantas veces se necesite, según los 
puntos de sutura que se deseen. Si a lgún grave obstáculo obligara 
al cirujano á echar mano de la sonda-dardo, la in t roduci rá por la 
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uretra en la vejiga de modo que la punta salga por uno de los 
bordes de la her ida, y empujando después el dardo armado del 
h i l o , a t ravesará el dicho borde , se quedará en él uno de los ca­
bos del h i l o , y metiendo otra vez el dardo en su vaina, hará lo 
mismo en el otro borde , quedando pendientes fuera los dos cabos 
del h i lo . En todos casos los dos bordes de la herida se hallan en­
tre las asas de hi lo que se juzgan convenientes según la estension 
de la fístula ( l á m . 7 4 , í ig . 9 ) . Se atraen suavemente los cabos de 
las ligaduras para reunir los bordes d é l a herida, luego se les anuda 
apretando moderadamente para que la constr icción no corte las 
carnes. Si el borde anterior estuviera demasiado t i ran te , se rá 
bueno practicar algunas pequeñas incisiones en la mucosa vaginal 
parale'as á los bordes de la herida; el orificio fistuloso debe estar 
tan cerrado que inyectando un l íquido en la vejiga no pueda sa­
lirse fuera por la vagina. Entonces se corta uno de los dos cabos 
de los hilos y se deja el otro pendiente en la vagina , para encon­
trar el asa del hi lo cuando se le quiera qui ta r ; luego se sacan las 
pinzas de Museaux, se coloca en la uretra una sonda permanente, 
y se traslada la enferma á su cama. No siempre es út i l colocar un 
tapón de agárico en la vagina , como lo hace M r . Jobe r t , pues no 
es de temer la hemorragia; en todo caso las inyecciones de agua 
fria bas tar ían para cohibir las gotas de sangre que salieran. 

A l cabo de ocho ó diez dias, generalmente, el trabajo de c i ­
catr ización está bastante avanzado para poder quitar las ligaduras; 
se abaja de nuevo el ú t e r o , y guiándose por los hilos pendientes 
en la vagina , se va á cortar el asa y se sacan aquellos. 

Este procedimiento cuenta ya bastantes casos de curación , y 
cuando n o , debe atribuirse el mal resultado, no á la debilidad 
de la uretra que fuera causa de una incontinencia de o r ina , como 
dicen algunos, sino á una curación imperfecta: la fístula solo 
ha quedado , pues , disminuida. En este caso , á beneficio de a l ­
gunas cauterizaciones, y mejor otra nueva sutura, se obtiene la 
curación completa. 

2 . ° En la vagina puede haber otras dos clases de fístulas que 
la medicina operatoria se ha propuesto curar. Por una parte su­
cede á veces que una solución de continuidad mas o menos esten­
sa del tabique recto-vaginal constituye una fístula recto-vaginal; 
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y por otra se ve algunas veces una comunicación mórb ida , for­
mada entre una porción del tubo in tes t ina l , superior al recto y á 
la vagina , fístula entero-vaginal. 

a , fístula recto v a g i n a l — E \ tratamiento de las fístulas vés i -
co-vaginales es el mismo que el mencionado para las fístulas rec­
to-vaginales: se avivan los bordes y se j u n t a n , pudiendo emplear 
por otra parte la cauter ización y la sutura. Hasta se puede re­
curr i r á una especie de sutura comparada á la cysloplastia: avi­
vando los bordes de la fístula , y reuniéndolos por medio de a l ­
gunos puntos de sutura entrecortada, se practican después en 
cada lado de la fístula incisiones paralelas al gran ege de la f ís tu­
la. Esta es una nueva aplicación del precepto de Celso, de Fran­
co , y Dieffembach ( Lám. 7 4 , fig. 4 y 4 bis). 

E n fin , como ú l t i m o recurso en caso de mal éx i to , se podrá 
imitar á Saucerotte, que habiéndole salido mal una primera ten­
tativa de sutura , t rasformó la f ístula por medio de una incisión 
de la porción inferior del tabique recto-vaginal, en desgarradura 
del per iné y el tabique, y r ecu r r ió á la perineorafia. 

b , fístula entero vagina l .—Vara í estas fístulas pocos recursos 
ofrece la medicina operatoria. Dos veces se ha practicado esta 
operación por medio de dos procedimientos diferentes, y mur ie ­
ron ambos enfermos. E n el primer caso dividió M r . Roux la pa­
red abdominal , y después de haber tratado de separar de la va­
gina la porción de intestino que comunicaba con ella , quiso i n -
vaginarla en una asa intestinal que él c reyó ser el trozo inferior. 
Pero en la autopsia se vió que la invaginac ión tuvo lugar en el 
trozo superior en lugar del inferior del c ó l o n , donde estaba la 
fístula. En el otro caso imag inó el D r . Casamayor un procedi­
miento mucho mas sencillo y menos peligroso , el ún ico que pue­
de imitarse y promete algo; pues si el operado m u r i ó , parece fue 
mas por imprudencia suya que por falta de la operación. 

Esta operación fue practicada á beneficio de un aparato pa r t i ­
cular , especie de e n t e r ó l o m o , compuesto como el de Dupuyt ren , 
de dos varillas articuladas, á la manera de un f ó r c e p s , de veinte 
cen t íme t ros de largo, con una placa de marfil cada una , de forma 
o v a l , de diez y ocho mi l ímetros de larga y nueve de ancha. 
Introduciendo una de las dos varillas en la vagina, fue dir igida 
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á t ravés de la fístula hasta el trozo superior del in tes t ino; la otra 
fiue introducida á t ravés del recto hasta el nivel de la primera. 
Las dos placas solo estaban separadas una de otra por el espesor 
de las paredes juntas del intestino y el recto. Las placas tenian 
como una especie de rugosidades entrantes y salientes en las su­
perficies correspondientes para sujetar mejor su u n i ó n . Juntando 
entonces las dos ramas, quedaron fuertemente comprimidas las 
paredes intestinales; y por medio de esta constr icción se t ra tó de 
producir una pérd ida de sustancia que , poniendo en comunica­
ción las dos porciones de intest ino, permitiera á los escrementos 
seguir este nuevo camino, ¡ Lást ima es que una pu lmonía viniera 

'á hacer sucumbir al operado, quedando así inú t i l una operación 
tan bien imaginada! 

TOMOII. 39 
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LÁMINA 75. 

OPERACIONES A P L I C A B L E S A L T R A T A M I E N T O DE LOS PÓLIPOS 

• UTERINOS Y D E L DESCENSO D E LA M A T R I Z . 

Fig . 1. Ligadura de un pól ipo. — A , p ó l i p o j & , gorgeret te­
nido por un ayudante para separar el pólipo de !a pared vaginal y 
secundar la acción de las pinzas de Museaux; d , así como para 
facilitar el paso del hi lo colocado alrededor del pedículo á bene­
ficio del porta-nudos; c V y cuyos cabos están pasados en el por­
ta nudos , c. 

F i g . 2 Toraon de un pó l ipo . — A , p ó l i p o ; B , tenacillas que 
abarcan el pedícu lo del pó l ipo ; P , ano; a , meato; c , pinzas de 
torcion. 

F i g . 3. Escisión de un pól ipo . —- A , pó l ipo ; p , ano ; 11, gran­
des labios separados por los dedos de los ayudantes; b , h , u , 
meato; í í , pinzas de Museaux que atraen el p ó l i p o , cuyo ped í ­
culo eslá medio cortado con unas fuertes tijeras. t 

Fig . 4. Reversamienlo del ú te ro y de la vagina. — u , meato; 
11, grandes labios; A , vagina a t ra ída fuera á través de los gran­
des labios pof- el ú t e r o , cu) o cuello , 5 , se ve esteriormente • p , 
ano. 

F i g . 4 l i s . Obliteración de la vagina. — A , descenso de la va­
gina; b , cuello del ú t e r o ; p , ano; 11, grandes labios ; u , meato; 
s s , cara interna de los giandes labios avivada al nivel del or i f i ­
cio vaginal; c , c , c , asas de hilo que atraviesan los grandes la­
bios al nive! de la porción avivada y cuyos cabos d , d , d , se 
ven al lado opuesto. 

F i g . 4 í e r . Procedimiento de Fr icke de Jlamburgo (episora-
fia.)- Operacionterminada.—II p o r c i ó n anterior de los gran­
des labios; p , m o ; b b , cañonci tos de madera metidos entre las 
asas de h i l o , c c c , sobre el cual están ligados los cabos d , d , d . 

F i g . 5. Corle medio án te ro -pos te r io r , para hacer ver la apl i ­
cación del pesario lleno de aire, — A , ú t e r o empujado por la 
bola 8 , introducida en la vagina; e, rec to; d , pared recto-va-
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gfnal ; u , meato5 c , pared recto-vesical; h , vej iga; x , canilla 
que permite ó intercepta la comunicac ión entre la bola vaginal i? , 
y la bola esterna JS', que se vacía compr imiéndo la , á fin de l le­
nar la otra. 

OPERACIONES QUE S E PRACTICAN E N E L Ú T E R O . 

I .0 Operaciones aplicables á los pólipos uterinos.—No es aquí 
donde podemos estendernos en las consideraciones analomo-pato-
lógicas sobre los pólipos del ú t e r o , pues no son ellas las que 
han de hacer preferir al operador éste ó el otro m é t o d o . A l con­
trario !a consistencia y el volumen de la producc ión m ó r b i d a , y 
sobre todo la indagación de si tiene ó no pedículo , d e b e r á n ser 
su mejor guia para elegir el procedimiento operatorio mas ade­
cuado. Los pólipos vesiculares y célulo-vesiculares no forman sino 
un solo g r u p o , s egún M r . Malgaigne; lo mismo sucede en los 
pólipos por hipertrofia del tejido y con los fibrosos; pero estos 
detalles deben buscarse en los tratados de patología esterna ó de 
anatomía pa to lóg ica . 

PROCEDIMIENTOS O P E R A T O R I O S . 

L o menos se han propuesto seis mé todos operatorios para la 
cura radical de los pólipos estemos; pero tres de ellos son gene­
ralmente poco usados , aunque el manual operatorio es tan senci­
l lo que solo basta el mencionarlos : tales son la cauter ización , el 
estrujamiento y la torcion. Los otros tres mé todos , el arranca­
miento , la ligadura y la escisión son mas importantes. 

a. La cauterización fue preconizada por los ant iguos; pero 
hoy está casi abandonada; el procedimiento operatorio es el mis-
rao que el que describiremos para la cauter izac ión del cuello 
u te r ino: ella se efectúa con el cauterio actual ó á beneficio de los 
cáus t icos . 

Estrujamimto. — Observando Recamier un p e q u e ñ o pól i ­
po muy blando , introdujo el dedo en la cavidad del cuello u te r i ­
no , y le bas tó apretar el pólipo entre la pared del cuello y la 
yema del dedo para estrujarlo y estraerlo. A u n cuando el pólipo 
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fuera muy grueso, siendo blando se íé puede estrujar con las 
pinzas para disminuir su volúraen , como lo verificaron una vez 
Dupuylren y i lecaraicr, hac iéndolo desaparecer casi completa­
mente combinando la p r e s i ó n , estrujando y es t r ayéndo lo . Este 
pólipo era tan grueso y consistente, que no pudieron descenderlo 
de n i ngún modo. Dupuytren y Recamier lo desgarraron varias 
veces con las pinzas de Museaux y los dedos hasta reducirlo á una 
especie de pu lpa , que luego fue eliminada por la supurac ión . 

c. Tomow. — L o mismo que el estrujamiento, la torcion no 
es mas que una especie de arrancamiento. Cogiendo el pól ipo y 
teniéndole bien tirante con las pinzas, se trata de torcer el pe­
dículo del mismo modo que en los pólipos de la nariz. Si el pólipo 
es blando cede mas á los esfuerzos de t racción que á la torcion; 
cuando es duro , á menos de ser muy p e q u e ñ o , resiste mucho y 
no es ya el pólipo solamente el que se está torciendo, sino á la vez 
todo el ú t e r o . 

d. Arrancamiento. — Este m é t o d o es todavía mas imperfecto 
que el anter ior , y se usa en los pólipos poco consistentes. Se i n ­
troduce el índice en la vagina para reconocer el p ó l i p o , y con 
unas pinzas de pólipo introducidas sobre el dedo se le coge medio 
por t racc ión, medio por torcion, a r rancándolo total ó parcialmente 
en una ó varias veces consecutivas. 

M r . Malgaine indica otro procedimiento aplicable á los casos 
de pólipos m ú l t i p l e s : se baja el ú t e r o con las pinzas de Museaux, y 
luego con una especie de cucharilla introducida en la cavidad ute­
rina se raspa toda la superficie interna. Este procedimiento no es 
seguido de hemorragia alguna, s egún su autor. 

e. L igadura ( l á r a . 7 5 , í ig . 1 ) . —Se puede ligar e! pól ipo 
fuera de la vulva , en la vagina ó en la cavidad uterina. 

I .0 Cuando el tumor y su pedículo aparecen fuera de la vulva, 
la operación no puede ser mas fác i l , consistiendo ésta en rodear 
el ped ícu lo con un hi lo encerado algo fuerte que se aprieta y su­
jeta por medio de un nudo doble. Si el pedículo no sale fuera, se 
baja un poco el pól ipo con las pinzas de Museaux; y en fin , cuan­
do es demasiado ancho y no es posible rodearlo con una sola l iga­
dura , se le atraviesa con una aguja y un hi lo doble cuyos cuatro 
cabos se separan para anudarlos de dos en dos en cada lado. 
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2.° Cuando el p ó l i p o , aunque bajado y sacado de la cavidad 

uter ina , se halla todavía detenido en la vagina , se puede ensayar 
de atraerlo fuera con las pinzas de Museaux y practicar la l iga­
dura en la vagina val iéndose de los dedos si no está muy arriba, 
ó bien por medio de uno ó dos porta-nudos. La muger es tá colo­
cada como para la operación de la talla o la fístula vés ico-vag ina l ; 
un ayudante comprime el hipogastrio; el cirujano esplora la va­
gina con los dos primeros dedos de la mano izquierda, reconoce e l 
pólipo por úl t ima vez, y luego aplica estos dos dedos contra la 
pared posterior de la vagina, los cuales le sirven de conductor 
para guiar el porta-nudos y hacer llegar el hi lo hasta el nivel del 
pedícu lo . Se sacan los dos dedos, y tomando un porta-nudos con 
cada mano, se les hace describir un semi-c í rcu lo de a t rás á ade­
lante , quedando el pedículo rodeado de este modo por e¡ asa del 
h i lo . También se pueden colocar los dos porta-nudos adelante, 
como lo aconseja Desault, y.mientras que uno de los instrumentos 
está inmóvil se hace maniobrar el segundo de modo que quede r o ­
deado el pól ipo. E n ambos casos, trayendo adelante los por ta -
nudos , se cruzan éstos , ó sean los dos cabos del h i l o ; y después 
de haber sacado los instrumentos se echa mano del porta-nudos 
de Graf ó de Santer , por el cual se pasan los dos cabos del h i lo 
torciéndolo varias veces sobre sí mismo para estrangular el pe­
d í c u l o . 

M r . Faurot ha imaginado un procedimiento muy sencillo , que 
consiste en tomar dos cánulas ó sondas de goma elást ica dentro de 
las cuales se pasa un hilo doblado en dos , de modo que el asa 
quede fuera de la punta de una de las dos sondas y los cabos sa­
lientes en la estremidad de la otra sonda; entre los dos i n s t r u ­
mentos se v e n , pues, pasar las dos hebras del h i lo . Estas dos 
hebras se deben separar de modo que introduciendo las dos sondas 
á t ravés de la vagina pueda meterse una de aquellas de t rás del 
p ó l i p o . Se hace describir á cada una de .las sondas un semi-c í rcu lo 
para dirigirlas adelante , y cogiendo los dos cabos del h i lo que sa­
len por una de las puntas, se t ira de ellos fuertemente. La hebra 
del hi lo que fue separada de la otra y no pudo colocarse de t rás 
del p e d í c u l o , se queda delante de é s t e , y por consiguiente el pe­
dículo se halla colocado entre los dos h i los ; pero al mismo tiempo 
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el asa del h i lo que salia por la punta de la primera sonda , es 
alraida hasta dar con el p ó l i p o , que de este modo queda rodeado 
por ella. Se saca la sonda, pues de nada sirve ya puesto que ha 
salido el hi lo que habia en su conducto, introduciendo una vari l la 
en la otra para fijar la ligadura. Este procedimiento es tan sencillo 
que dispensa de todo i n s t r ü m e n l o especial. 

3 .° Finalmente, cuando el pólipo está detenido en la cavidad 
uterina se recurre á los procedimientos de ligadura por medio de 
porta-nudos. Pero se presenta una d i f icu l tad : al colocar una l iga­
dura al rededor del pólipo en el ú t e r o , se t endrá cuidado de no 
ligar el cuello uterino ni practicar un falso trayecto, como puede 
acontecer. 

Esta operación es acompañada muchas veces de vivos dolores 
y accidentes que obligan á aflojar la ligadura y aun á abandonarla 
del todo. 

f. ' E s c i s i ó n . — T a m b i é n puede practicarse la escisión de los 
pólipos uterinos en la vagina y en la matriz. La enferma se coloca 
como para la l igadura; el operador agarra el pólipo con las pinzas 
de Museaus val iéndose del índice ó de un espéculo bi-valvo como 
gu ia , y bajando el ú t e r o como en las operaciones de arriba en 
caso necesario. Esto hecho, se practica la incisión con un b i s t u r í 
ó con las tijeras plani-curvas ( l á m . 75 , fig. 3) . 

Cuando el pólipo es demasiado resistente y no cede á las trac­
ciones para bajarlo, se introduce un largo b is tur í despuntado 
plani-curvo á lo largo del dedo índice para i r á cortar el pedícu lo 
en el fondo de la vagina; pero esto se entiende solamente con los 
pól ipos voluminosos y fibrosos, pues cuando son p e q u e ñ o s , vesi­
culosos ó celulo-vesiculares, basta aplicar el espéculo para^i la tar 
la vagina , descubrir el tumor é incindir su pedícu lo con el bis­
tu r í ó las tijeras. 

Cuando el pólipo está en el interior del ú t e r o se trata de ba­
j a r l o , como dijimos arr iba , ó bien se sigue el egemplo de L i s -
franc que atraia el ú t e r o cogiendo el cuello con las pinzas-para 
operar después en el mismo pól ipo. Algunas veces es demasiado 
grueso el pólipo para poder salir por el cuello uterino ó la vulva; 
en tal caso se puede incindir el cuello y el p e r i n é , como lo hacia 
Dupuytren , ó bien disminuir el volumen del pólipo por medio de 



— S i l -
dos incisiones para estirpar una porc ión que lenga la forma de una 
cortada de m e l ó n , etc. , como lo aconseja Chassainac. 

La escisión merece hoy la preferencia por la rap idéz con que 
se egeeuta desde que Dnpuyt ren la puso en boga. La ún ica com­
p u t a c i ó n que puede tener lugar es la hemorragia , que fáci lmente 
se cohibe por medio de los hemostá t icos mas sencillos ó el tapona­
miento. A l contrario , la ligadura es una operac ión larga mas es­
puesta y tiene el inconveniente de producir dolores, á mas de- ser 
muy lentos sus efectos y de incomodar la presencia de los porta-
nudos, y la salida de los l íquidos f é t i dos , etc. 

OPERACIONES PARA COMBATIR E L R E V E R S A M I E N T O D E L U T E R O 

Y D E L A V A G I N A , E L C I S T O C E L E Y R E C T O C E L E VAGINAL. 

Estas operaciones son de dos clases, según sea la cura paliativa 
ó curativa la que se propone el cirujano. La simplemente pal ia t i ­
va se obtiene con los pesarlos (Véase Instr . l ám. X V I I I ) . La des­
cripción de los diferentes pesarlos podrá verse en los tratados de 
vendages: la forma de ellos var ía según los casos de descenso del 
ú t e r o , de hernias vaginales, desviaciones uterinas , etc. La forma 
de la vagina es la que mas hace variar la del pesarlo. Todos los 
pesarlos ordinarios incomodan mas ó menos ; pero los de cautchu 
vulcanizado en forma de bols i l lo , llamados pesarlos de aire , son 
los mas cómodos y eficaces, pues á mas de introducirlos con la 
mayor faci l idad, d i la tándolos después según conviene , llenan toda 
la cavidad y sostienen el ú t e r o perfectamente ( V . l á m . 75, fig. 5 ) . 

Estos pesarlos de recep tácu lo de aire , inventados por el doc­
tor Gar ie l , se componen de una pelota vacía y de un insuflador 
( B ' f i g . 5 , lám. 7 5 ) , y antes de introducirlos se impregnan, no 
de aceite ó cerato como los ordinarios, sino de una solución m u -
cilaginosa de simiente de linaza (1 ) . La pelota vacía de aire ( p e ­
lota pesarlo) enrollada sobre sí misma y reducida á un p e q u e ñ o v o ­
lumen , se introduce sin resistencia hasta el cuello u te r ino ; se 
abre entonces la l lave, y soplando por medio del insuflador, se 

(1) Las sustancias crasas atacaj) y deterioran el cautclui. 
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dilata en la proporción que se quiere la pelota que se ha in t rodu­
cido, y cerrando luego la l lave , .se conserva esta di latación. En 
cuanto á la pelota esterior ó in su í l ador , una vez vacía de a i re , no 
ocupa lugar. 

La pelota pesarlo se saca con la misma facilidad que se mete, 
haciendo pasar á la pelota insuflador el aire contenido en la pelota 
pesarlo; para obtener este resultado basta abrir la navecilla. H é 
aquí lo que dice el D r . Gariel sobre la aplicación de este pesarlo 
y sus ventajas. 

«La pelota pesarlo puede ser redonda ú oval , estar llena ó 
presentar una abertura media , ser c ó n i c a , aplastada ó de ambos 
modos cuando se quiere guardar miramientos á la sensibilidad de 
la vejiga y del recto. 

«La forma general que empleo en todos los casos y que solo 
modifico en algunas circunstancias, es la forma cónica . 

«Los pesarlos de esta forma no se dislocan jamás porque llenan 
'a vagina según su altura y no pueden menearse. Ha l l ándose el 
estremo mayor del cono en la parte superior de la vagina , que es 
la mas ancha, no ocasiona incomodidad ninguna. E l ún ico incon­
veniente que puede presentarse es, cuando la sensibilidad sea es­
tremada, el tener que emplear algunos dias para acostumbrar á 
la vagina por grados sucesivos de d i l a t ac ión , al contacto de un 
cuerpo e s t r año . Pero estos casos son muy raros. 

«Considero inút i l el agujero medio practicado en los antiguos 
pesarlos con el objeto de dar paso á las emanaciones naturales y 
accidentales, porque esta abertura no ha llenado j amás el objeto 
á que se la ha destinado. Por m e t ó d i c a que haya sido su aplica-
c lon , los pesarlos se dislocaban siempre, porque egecutando el 
cuello del ú t e r o un movimiento de columpio al primer movimien­
to de la enferma, no descansaba sobre el agujero medio sino sobre 
Jas paredes laterales del pesario. 

«La facilidad de in t roducc ión y salida del pesario de recep­
táculo no son las únicas ventajas que presenta este aparato. 

«Mant i ene perfectamente el ú t e r o á la altura que debe ocu­
par, porque por medio de la insuflación puede adquirir un gran 
d i á m e t r o que en nada obstruye su entrada y salida. 

«Se adapta exactamente á las partes que está encargado de 
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sostener y hace el oficio de cogin elástico sobre el cual descansa 
sosegadamente el cuello del ú t e r o . 

«No determina ninguna inf lamación, ninguna reacción s impá­
tica sobre los órganos vecinos, porque se coloca por l a -mañana , 
se saca cada noche, se lava, y no vuelve á colocarse hasta la ma­
ñana siguiente. 

«No hal lándose interpuesto n ingún cuerpo e s í r a ñ o , de un rao-
do permanente, entre el cuello uterino y los l íquidos espelidos, 
la ab luc ión es perfecta y la permanencia de las mucosidades vagi ­
nales imposible. 

«Como el pesarlo se saca cada dia y se lava b i e n , no puede 
contraer cualidades maléf icas , como sucede ordinariamente con 
los demás pesarios. . ' 

« E l cuello del ú t e r o permanece doce horas cada veinticuatro, 
alejado de todo contacto, y esta circunstancia no puede ser mas 
ventajosa. 

«Es ta facilidad de dar al pesarlo de recep tácu lo un gran des­
arrollo después de su i n t r o d u c c i ó n , hace que este aparato sea 
completamente eficáz en los descensos mas considerables , aun en 
aquellos en que el cuello uterino haya salido fuera del orificio 
vu lvar io . 

« E l desgarro , la des t rucc ión de la pared recto-vaginal son los 
únicos casos en que su acción es dudosa; pero la añad idu ra de un 
cinturon perineo remedia siempre con éx i to esta enfermedad. 

«Las diferentes dislocaciones del ú t e r o no son los únicos ca­
sos en que el pesarlo de recep tácu lo es aplicable : las fístulas u r i ­
narias vaginales, en ciertas condiciones, cesan de ser una enfer­
medad cuando dejan de dar paso á la or ina ; este resultado se es-
plica fáci lmente por medio de la aplicación inmediata de la pelota 
de aire contra el orificio fistuloso." 

En fin, lo mas difícil de obtener con los pesarios ordinarios 
es la inmovi l idad , al par que el del D r . Gariel permanece siem­
pre fijo.^ 

Con este mismo pesarlo he curado yo dos metrorragias, y una 
de ellas la padecía una señora marquesa de Madr id , hacia ya diez 
a ñ o s , á pesar de haberla combatido de m i l modos los mas acre­
ditados profesores de la corte. Yo reconocí en dicha señora una 
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retroversion del ú t e r o , y á los pocos días de haberle colocado el 
pesario de aire cesó el flujo s a n g u í n e o , y hace mas de un 
año que sigue én el mismo buen estado , aunque conservando 
todavía la pelota de aire. 

Las desviaciones del ú t e r o , impidiendo mas ó menos la l ibre 
circulación sanguínea , favorecen las congestiones y al fin las he­
morragias en algunos casos como los dos de que estoy hablando. 
La pelota de aire ha obrado a q u í , no como taponamiento, sino 
sosteniendo el ú t e r o en su dirección no rma l , y por ello favore­
ciendo la libre circulación y evitando la continua congest ión ute­
rina. No es este el lugar de entrar en consideraciones fisiológico-
pa to lóg icas ; pero baste l a só l a indicación de esta pobre idea mia, 
apoyada en los dos ^asos de feliz resultado en que la he puesto en 
p r á c t i c a , para que en iguales circunstancias pueda aplicarse la 
pelota de aire con esperanzas de buen éx i to . 

L a cura radical del reversamiento uterino cuenta tan nume­
rosos procedimientos como la paliativa , pero tan insuficientes los 
unos como los otros. Dieffembach propone la escisión de algunos 
pliegues del orificio vaginal , y Marchall F re land , Hemnig , V e l -
peau, la de un colgajo longitudinal ó cuadrilateral de la mucosa 
vaginal. 

M r . Laugier prefiere la cauter ización de esta mucosa; y mon-
siur Malgaigne cree obtener buenos resultados con la escisión de 
la semicircunferencia del orificio vaginal adelante y a t r á s , re­
unido después por medio de la sutura. F r i ch de Hamburgo acon­
seja avivar los grandes labios y reunirlos igualmente con la 
sutura. En fin , M r Romain Girardin recurre á ese procedimiento 
final, aplicado por M r . Vida l de Cassis en las fístulas vésico-vagi-
noles, o sea á la obl i teración completa de la vagina. 

Pero todos estos procedimientos vienen á dar con un obs táculo 
insuperable; tal es el flujo vaginal que impide la adhesión de los 
tejidos, y aun cuando sale algo b i e n , luego se reproduce otra 
vez la enfermedad. # 

Cuando se aplican los pesarlos para combatir el descenso de la 
vagina ó las desviaciones del ú t e r o , claro es que antes se debe 
colocar el ó rgano en su posición normal . 

Para la reducción de la vagina se obra del mismo modo que 
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en el descenso ó procedencia del recto; se cubre el rodete carnoso 
con una compresa untada de cerato, y se comprime luego con 
los dedos desde la circunferencia hácia el centro. Para colocar el 
ú t e r o no hay regla fija ; en el caso de bajar hasta la vulva se le 
abr i rá t a m b i é n con un paño untado y se le ha rá subir con los de­
dos ó con la sonda de Simpson ó aplicando un pesano. 
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LÁMINA 76 f ) . 

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN E L CUELLO 

D E L Ú T E R O Y LOS OVARIOS. 

F ig . 1. P u n c i ó n del ú t e ro . — a , ú t e r o ; 6 , vejiga; c , recto; 
d , índice del operador introducido en la vagina y sirviendo de 
conductor al trocar d ' ; e, sacro ;• f , pared abdominal comprimi­
da; asas intestinales; h , ano; i , uretra. 

F i g . 2. Aplicación del e s p é c u l o . - a a , espéculo t r i va lvo ; 6, 
cuello del ú t e r o . 

F i g . ü h i s . d , pinzas largas con un poco de algodón c, para 
l impiar el cuello. 

F i g . 3. Cauter ización del cuello uterino. — a ^ espéculo de 
mar f i l ; a \ su mango; 5 , cuello uter ino; c , cauterio actual; c \ 
su mango; d d , grandes labios. 

F i g . 4 , P u n c i ó n de un quiste del ovar io .—a, quis te : 6 , c á ­
nula del trocar cuyo mango se ve en c; d , ú t e r o ; ee, trompas 
uterinas; f , ovario sano; g , vejiga ; h , asas intestinales. 

ESPLORACION D E L C U E L L O U T E R I N O . 

Del tacto. A d e m á s de palpar y auscultarlas paredes abdomi­
nales , el cirujano puede echar mano de dos medios de esploracion 
directa para conocer los diferentes estados fisiológicos ó pa to lóg i ­
cos que pueden presentarse en el ú t e r o y la vagina. E l tacto le 
hace conocer la consistencia, el vo lumen, etc. del cuello y cuerpo 
del ú t e r o , y el espéculo le sirve para completar el exámen éon 
la vista. 

E l tacto se puede practicar de dos modos, estando derecha 
ó acostada la muger. 

I .0 La muger que se va á examinar está derecha, apoyada 

(*) Entiéndase que la lámina que lleva el número 77 1c eorresponde el nú­
mero 76. 
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conIra xm plano resistente el cirujano se coloca delante 'de ella, 
sea sentado ó con una rodilla en t ierra : se unta el índice con ce-
rato ó aceite; pasa la mano por debajo de los vestidos , y hace que 
separe los muslos la muger. Luego d e s p u é s , teniendo estendidos 
y separados el pulgar y el índice y encogidos los demás dedos en 
la palma de la mano , dirige el índice sobre la parte media de la 
comisura ano-vulvar ; llega á la parte posterior de los grandes la­
b i o s , . s e p á r a l o s y penetra de abajo arriba y de adelante a t rás en 
la vagina. E l dedo entra poco á poco sin violencia, y si encuentra 
a lgún obs táculo hace alto y trata de saber en q u é consiste : claro 
está que si la muger fuera virgen se t end rá que respetar la mem­
brana h í m e n , á menos de una indicación positiva. 

Una vez esplorada la vagina, llega el dedo al cuello uterino y 
lo rodea suavemente; después esplora el hocico de tenca y la ca-
nalita ú t e ro -vag ina l , y , en una palabra, examina todos ios puntos 
accesibles y levanta el ú t e r o para apreciar su sensibilidad, sii 
consistencia, temperatura, peso, etc. F inalmente , para comple­
tar estas nociones apoya su mano izquierda el cirujano sobre la 
pared abdominal del hipogastrio, mientras que fija el ú t e r o con 
el dedo introducido en la vagina, de modo que el ú t e r o esté en­
tre las dos manos para calcular con mas certeza su forma y v o l ú -
men. Este ú l t imo tiempo de la operación se practica mejor estan­
do acostada la m u g e r . ' A l sacar el dedo se examina igualmente la 
naturaleza del l iquido de que esté b a ñ a d o . 

2 . ° Estando acostada de espaldas la m u g e r , con la cabeza, 
las espaldas y las nalgas algo levantadas y sostenidas del modo 
que mas favorezca la relajación de las paredes abdominales , se 
coloca el cirujano en el lado derecho si es posible, y pasa la mano 
por debajo de los vestidos ó la ropa de la cama, procediendo en 
lo demás como acabamos de decir. 

Muchas veces, sobre todo si la muger está acoitada, el dedo 
no puede alcanzar al cuello uterino , y para conseguirlo se puede 
colocar una almohada debajo de las nalgas para levantar la pé l -
vis , y en el caso de no ser esto suficiente, apoyará con fuerza el 
pulgar sobre el penil pará empujar el per iné y tratar de llegar al 
cuello , no solamente con el í n d i c e , sino con el dedo medio ó del 
mejor modo posible. 
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Aplicación del espéculo. — Antes de aplicar el instrumento 

conviene que el cirujano practique el tacto, para conocer la po­
sición exacta del cuello uterino y evitar así los ensayos que fas-
l id ian á la muger , y á veces hacen casi imposible la ope rac ión . 

E l procedimiento operatorio varía poco , cualquiera que sea 
la clase de espéculo que se aplique. Sin embargo, la i n t roducc ión 
del espéculo bivalvo ( V . l ám. X X I V de in s t r . , % . 9 ) es mas f á ­
c i l y ventajosa generalmente; pero una vez in t roducido , no deja 
de ser algo difícil el examen á causa de meterse los pliegues de la 
vagina entre la separación de las v á l v u l a s , ó sea en el interior 
del e s p é c u l o , lo cual impide ver el fondo de la vagina. Bajo este 
punto de vista el espéculo bivalvo es siempre preferible para 
examinar las paredes vaginales. 

E l espéculo cuadrivalvo ( í i g . 2 ) se usa raras veces; pero el 
llamado pleno ( í i g . 1 ) , ó sea el tubo cónico de e s t año de I l eca-
mie r , con un embudo de ébano de Galenzowski ó de Melier , ó 
el espéculo tr ivalvo ( l i g . 4 ) son preferibles. 

Insertemos aquí ahora lo que dije en el tomo primero de m i 
Tratado de enfermedades venéreas y sifilíticas ( edición de Valen­
c i a ) , sobre el modo de aplicar el e spécu lo . 

«E l espéculo bivalvo es el mejor de todos, en razón de ser 
mas fácil su apl icación, mas cómoda , adap tándose por otra parte 
á todos los calibres del conducto vaginal. Para facilitar la i n t ro ­
ducc ión del ins t rumento , M r . Melier ha inventado una especie de 
va r i l l a , con una pieza lisa y redondeada de marfil á de madera, 
que adap tándose aí orificio uter ino del espéculo , lo obstruye 
completamente. Esta va r i l l a , que llaman embudo , facilita en 
efecto la in t roducc ión del instrumento ; pero tiene el inconve­
niente de ocasionar un brusco movimiento (doloroso algunas 
veces), sobre todo cuando se dá contra el cuello del ú t e r o al 
tiempo de sacarle , y además impide el poder in t roducir el espé-
culo m e t ó d i c a m e n t e hasta el cuello de dicho ó r g a n o , puesto que 
la i n t roducc ión se verifica á ciegas á causa de tapar la luz el men­
cionado embudo. Por otra par te , ¡a varil la impide el poder j u n ­
tar las dos válvulas del instrumento para hacer disminuir su d i á ­
metro en el caso de ser muy estrecha la vulva ó la entrada de la 
vagina. 
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« E n fin, el espéculo de M r . Jobe r t , modificado y sin varilla 

ó embudo , es el que nosotros preferimos con Ricord y otros. 
«Antes de int roducir el e s p é c u l o , si es en tiempo de invier­

no . se le ca lentará un poco en agua t ibia para evitar á la rauger 
la sensación del metal f r ió , que no deja de ser desagradable; lue­
go después se un ta rá con cerato, mejor que con aceite. 

«Es to hecho, y colocada la muger sobre el borde de la cama, 
apoyando sus espaldas contra un colchen en forma de plan i n c l i ­
nado, y teniendo fijos sus pies sobre dos sillas, s e g ú n conviene, 
se p rocede rá á la aplicación del espéculo del modo siguiente: 

«Con el dedo índice y el anular de la mano izquierda se sepa­
ran los grandes y pequeños labios, sosteniéndolos para que no 
cedan á la t racción egercida por el ins t rumento; el dedo medio 
será aplicado contra la comisura posterior de la vulva. Se cogerá 
el espéculo por su mitad con la mano derecha, apoyando IOÜ dos 
ó tres primeros dedos contra la boca del ins t rumento , para que 
j u n t á n d o s e las dos válvulas lo mas fuerte que se pueda, d i smi­
nuya de este modo el d iámet ro ó calibre del espécu lo . La i n t r o ­
ducción no se verificará de un golpe , claro está ; la boca del ins­
trumento será aplicada perpendicularmente á la vu lva ; apoyando 
los bordes de las válvulas ó la abertura contra el dedo medio, á 
fin de no herir la comisura posterior de los grandes labios; en 
seguida, para no herir tampoco la ure t ra , se incl inará el espé­
culo oblicuameute, según la dirección oblicua de la arcada p ú -
bica , in t roduc iéndolo poco á poco de este modo hasta haber pasa­
do el anillo vulvar , y haber penetrado la mitad del instrumento. 
Una vez flanqueada la uretra se volverá el espéculo paralelamen­
te , quiero decir , que en lugar de cnttar oblicuamente sus vá l ­
vulas , como hasta a q u í , serán vueltas é s t a s , la una arriba y la 
otra abajo, en razón á que si entraran de lado ó mirando los la­
dos laterales de la vagina, en este caso podria caer la mucosa 
vaginal en la abertura perpendicular de las dos válvulas que aca­
so la pel l izcar ían ó herir ian. Sabido es, en t fec to , que las pare­
des de la vagina se aplastan en el sentido á n l e r o - p o s t e r i o r , y por 
consiguiente, para evitar esto se colocará la una válvula arriba y 
la otra abajo, y el mango del instrumento q u e d a r á apoyado con­
tra el muslo y sostenido por ¡a rauger misma, ó bien por un ayu-
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dante en el caso de tener que practicar una operación ó de cau­
terizar el cuello de la matr iz . La mucosidad que se ve salir al 
tiempo de int roducir el ins t rumento , servi rá de guia para encon­
trar el orificio u ter ino; en seguida de ver el cuello de la matriz, 
se de t end rá y aun se r e t rocede rá un poco para cogerlo entre las dos 
v á l v u l a s , con las cuales se podrá sujetar ligeramente, muy poco. 

« G o m ó l o s tejidos de la vagina son tan e lás t i cos , si se pene­
trara con fuerza, se estenderian éstos mas y mas, pudiendo oca­
sionar la lesión del fondo de este ó r g a n o . 

«No deberán separarse ¡as válvulas del espéculo hasta haber 
llegado al cuello uterino ó fondo de la vagina, en cuya parte pue­
de egercerse una grande di la tación sin n i n g ú n inconveniente , al 
par que la ostensión ó separación de las vá lvu la s , verificada antes 
de llegar al fondo, es bastante dolorosa, ó al menos incómoda 
para la muger. 

« A beneficio del torni l lo de g raduac ión se abr i rá el espéculo, 
separando sus vá lvu las , cuanto sea necesario, para examinar el 
fondo vaginal ó el cuello del ú t e r o . Una vez examinado dicho ó r ­
gano , se volverá el instrumento para ver el estado de la mucosa 
de la vagina en toda su ostensión. La esploracion del conducto 
vaginal debe rá tener siempre lugar al tiempo de sacar el espéculo, 
pues si se verificara esto al tiempo de in t roduci r lo , como las vál ­
vulas no pueden separarse en este tiempo de la in t roducc ión , d i ­
cha esploracion seria muy incompleta , y en algunos casos impo­
sible. En fin, para que no se oculte ninguna especie de lesión en 
los pliegues de la vagina, es necesario dilatar bastante este con­
ducto , y esto se obtiene fácil y gradualmente, volviendo y sacan­
do poco á poco el instrumento. 

«Varias operaciones hay que serian impracticables sin el uso 
del e s p é c u l o ; sin una perfecta esploracion de la vagina y del 
cuello de la ma t r i z , á beneficio de este ins t rumento , tampoco 
seria posible la prác t ica de las enfermedades venéreas de la m u ­
ger , puesto que la t e rapéu t ica t e n d r í a que hacerse á ciegas y sin 
mas guia que la relación de los enfermos , como se ha hecho 
hasta pocos años há , época en que Ricord tuvo la feliz idea de 
hacer uso del espéculo para esplorar los órganos genitales de la 
muger. 



« A medida que se va descubriendo la vagina se limpian sus 
paredes con hilas ó algodón , conducido por medio de largas p in­
zas ( V . lám. 76 , fig 2 y 2 bis). 

Una vez descubierto el cuello u ter ino , nada es mas fácil que 
aplicar los tópicos-que se quiera , la cau te r i zac ión , e tc . ; pero en 
el caso de aplicar el cauterio actual no se h a r á uso del espéculo de 
metal sino del de marfil ( lám. 7 6 , fig. 3) . 

El uso del espéculo ordinario podrá ser secundado por otro 
instrumento que le semeja, de un vo 'ún ien much í s imo mas pe­
q u e ñ o : este diminuto espéculo fijo en las ramas de unas largas 
pinzas sirve para examinar la cavidad uterina val iéndose de la luz 
art if icial . M r Laugier ha inventado al efecto un medio de alum­
b r a r muy sencillo. 

T a m b i é n puede servir el espéculo para int roducir la sonda 
uterina de Simpson; pero el tacto basta generalmente. Lo mismo 
diremos para aplicar el enderezador de la matriz cuya importancia 
ha sido exagerada. 

En el caso de desviación uterina, antcvcrsion ó retroversioo, 
lo primero que se debe hacer es la r e d u c c i ó n , que es tan fácil co­
mo inút i l generalmente, pues la matriz vuelve en seguida á su 
di recc ión anormal. 

P u n c i ó n del ú t e ro . — Ksla operación se practica en los casos 
de obl i teración congéni ta ó accidental del cuello u te r ino , para 
dar salida á la sangre menstrual acumulada en la cavidad del ú t e ­
ro , ó bien cuando este ó rgano cargado del producto de la concep­
ción se halla en un estado de retroversion que no se puede mo­
dificar. 

E n el primer caso la punción se practica por la vagina , y en 
el segundo se puede practicar por el recto. 

I .0 Por la vagina ( l ám. 7 6 , fig. i ) : el cirujano reconoce con 
el dedo el punto donde debiera encontrarse el cuello y el orificio 
del hocico de tenca; y aun cuando este ensayo fuera i n ú t i l , le 
sirve el dedo para guiar un t rócar algo curvo dispuesto de modo 
que el punzón del instrumento no salga fuera de la cánu l a . Cuan­
do la punta de és te llega al punto que se cree deber atravesar, se 
empuja á la vez la cánula y el punzón haciendo alto en cuanto se 
percibe una fal tado resistencia. En seguida se saca eí punzón y 
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se evacúa el l íquido por la c á n u l a , ó bien se introduce una sonda 
para conservar el orificio artificial ó practicar inyecciones en la 
cavidad uterina. 

2 . ° Por el recto, en nada cambia el procedimiento; en lugar 
de introducir el trocar por la vagina se efectúa esto por el recto, 
y como en este caso lo que se quiere es evacuar el agua del am-
nios , si después de la punción no saliera el l íquido , se i n l roduc i -
ria por la cánula un estilete para ver en q u é consiste, y decidirse 
ó no á practicar una segunda p u n c i ó n . . 

OPERACIONES A P L I C A B L E S A L CÁNCER D E L CUELLO U T E R I N O . 

Varias son las operaciones que han propuesto los cirujanos 
contra el cáncer del cuello : la cauter izac ión , la ligadura y la es­
cisión ó la estirpacion. La ligadura produce gravísimos accidentes 
y está del todo abandonada. La escisión preconizada por Kecamier 
y Lisfranc es seguida, como todas las demás operaciones de c á n ­
cer, de numerosas recidivas que juntamente con los demás acci­
dentes son causa de estar t a m b i é n hoy casi completamente aban­
donada. La única que merece conservarse, pues, es la cauteri­
zación. 

La cauterización del cuello ú t e r i n o es muy sencilla, y no sola­
mente se practica en los casos de cáncer sino en varias otras lesio­
nes de dicho ó rgano . Se aplica el espéculo y l impia el caello; 
entre el labio posterior y la pared del espéculo se coloca una bolita 
de hilas secas para absorber las par t ículas de cáustico que pudie­
ran herir la pared vaginal ; d e s p u é s , por medio de unas pinzas ó 
de un p o r t a - c á u s t i c o , si el agente t e rapéu t ico es sólido , ó con un 
hisopi l los i el cáust ico es l í q u i d o , se aplica éste contra el cuello 
dejándolo en contacto por espacio de mas ó menos tiempo según 
sea la profundidad del cáncer ó la ostensión que se quiera cauteri­
zar; enseguida se practican algunas lociones frias , y tal es el 
procedimiento operatorio. E n el caso de aplicar el cauterio ac­
t u a l , y este mé todo es recomendable, se hacen calentar al ro jo-
blanco varios cauterios lenticulares á fin de i r tan profundamente 
como se desea, luego se aplica el espéculo de marfil ( l á m . 76, 
fig. 3 ) , sise teme que el de metal se caliente y ocasione dolor 
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durante la o p e r a c i ó n , comp lo afirma M r . Jober t , y no lo cree 

M r . Malgaigne. . . 
La cauter izac ión con el hierro rojo principalmente es un esce-

lente m é t o d o ; es poco dnlorosa y permite destruir las ulceraciones 
profundas, sea en una sola vez ó apl icándola varias otras. 

Amputac ión del cuello del ú t e ro . - Se p r o c e d e r á de dos modos 

según la posición d é l a matriz. 
1 o Dos dedos introducidos en la vagina sirven para coger la 

matriz con las pinzas de Museaux y bajarla y sostenerla fija al n i ­
vel de la vu lva ; luego con un b i s tu r í de b o t ó n p lamcurvo , de 
corte cóncavo cubierto de tela hasta cuatro c e n t í m e t r o s de la 
punta se opera la escisión teniendo cuidado que el corte p r i n c i ­
pie encima del punto enfermo y opere siempre en la parte de los 
tejidos sanos. 

2 ° En el caso da no poder bajar la matr iz , a pesar de una 
fuerte t racción , se echa mano de tijeras planicurvas ó de la c u ­
charilla de D u p u y t r e n , que se introduce hasta el cuello uter ino, 
gu iándola con los dedos como las pinzas de Museaux. 

Una vez concluida la o p e r a c i ó n , la cual se efectúa general­
mente sin ocasionar vivos dolores , sino es mientras se practica la 
t racc ión , cuyos esfuerzos deben ser, por lo mismo , graduados y 
moderados, la sangre corre algo abundante, pero no h a b r á que 
recurr i r al taponamiento, sino en el caso de hemorragia contt-
nuada que pudiera debilitar á-la enferma. 

Estirpacion de la w a í r í s . — L a estirpacion de la matriz es 
una operación todavía mas perjudicial que la a m p u t a c i ó n del cue­
l lo , de modo que ambas operaciones merecen ser abandonadas. 

Cuando el descenso de la matr iz es tan considerable que apa­
rece á la simple vis ta , nada mas natural que l i g a r l a ; pero t a m ­
b ién repetiremos aquí lo que dijimos arriba al tratar de aplicar a 
al cuello u te r ino , á m e n o s de ser inmediatamente seguida de la 
escisión. , 

ENFERMEDADES D E L OVARIO. 

Quistes del o v a r i o . - L * medicina operatoria no se ocupa de 
ciertos quistes ováricos como los pilosos, grasicntos, e tc . ; el 
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único que reclama su ausiíio es la hidropesía enquislada del ova­
r i o , ó sean los quistes h i d r ó p i c o s . 

Estos quistes están formados algunas veces por una bolsa fi­
brosa ú n i c a , llena de una serosidad ci t r ina muy clara , y en otros 
casos se hallan subdivididos en un gran n ú m e r o de quistes, rodea-
dos por un mismo bols i l lo , pero sin comunicar los unos con los 
otros. Esta variedad, en la disposición del quiste, presenta un 
verdadero in te rés al cirujano: desgraciadamente durante la vida 
nada puede hacer conocer si el quiste contrae ín t imas adherencias 
con los órganos vecinos; en otros casos se halla detenido sola­
mente por un p e d í c u l o , formado por la trompa y el ligamento 
ancho, en el cual se hallan los vasos arteriales, y principalmente 
la arteria ová r i ca , cuyo desarrollo va siguiendo al del tumor. 

Contra esta lesión solo propone la medicina operatoria gene­
ralmente una operación sencilla y muy benigna , pero de incom-
ple íos resultados, pues el alivio es m o m e n t á n e o y no impide que 
se reproduzca la enfermedad. Esta operación es la punc ión del 
quiste ( l á r a . 7 7 , í ig , 4 ) . 

lista punc ión , como la que se practica en la asci l is , se efec­
túa con un t rocar , á través de la pared abdominal , teniendo cu i ­
dado de d i r ig i r la punta sobre el punto mas sál lenle del tumor, 
ordinariamente hacia la línea blanca. T a m b i é n se ha practicado 
la punc ión por la vagina, pero sin buenos resultados. La pun­
ción es puramente paliativa y ú t i l sola* en te en los casos de quis­
tes uniloculares, pud iéndola repetir una y cien veces, por de­
cirlo así . Según Ledran hasta puede producir la cura radical en 
algunos casos. 

Los procedimientos de cura radical son tan numerosos como 
insuficientes, y de tal modo que la punc ión paliativa será aun 
largo tiempo lo ún ico que ha rá todo cirujano prudente. Por eso 
nos detendremos muy poco en estos diferentes m é t o d o s , y solo 
mencionaremos como recuerdo: la compres ión de M r . Briche-
teau á beneficio de una cintura fuertemente pr ie ta ; la punción 
de M r . Maisoneuve, practicada con una aguja de catarata para 
hacer que se derrame el l íquido en la cavidad peri toneal , medio 
que puede ocasionar una peritonitis m o r t a l , y fue insuficiente la 
primera vez que se puso en p r á c t i c a ; la punción dejando una 



— 325 — 
cánula permanente para dar salida al l íquido continuamente, p ro­
cedimiento que parece haber salido bien en la Carolina del Sud; 
pero menos dichoso M r . Robert que el cirujano americano D l i ­
gias , ocasionó á la única enferma que operó una fiebre hé t ica casi 
mor ta l . La incisión practicada por Ledran y Galenzowski cuenta 
algunas curas. Esta operación no puede ser mas sencil la, pues 
solo hay que hacer una ancha incisión longitudinal de los tegu­
mentos y las paredes del quiste , sea en la l ínea blanca, sea fuera 
de los múseu los rectos. Por ella sale el l í q u i d o , y se coloca 
luego una mecha de tela ó hilas ó una cánula como Led ran , ó 
bien se atraviesa la pared del quiste con un hilo y se le ata afuera 
cerca de la herida esterna, dejando que la supurac ión haga el 
resto, ó , en fin , se esí irpa una porción mas ó menos grande de 
la pared del quiste. 

De aquí á la estirpacion completa solo hay un paso, y és te 
ha sido ensayado. Theden indicó un procedimiento, que parece 
no puso "en prác t ica por falta de ocasión. 

Pero los cirujanos ingleses y americanos, tan atrevidos que 
á veces han llegado á ser casi inhumanos, han practicado des­
pués esta operac ión , como otras muchas, cuya temeridad ha 
sido á veces Coronada de buen éx i to . 

Blacdowell practicaba una incisión desde el ombligo al pubis, 
y sus sucesores han sentado casi por p r i n c i p i o , que las grandes 
incisiones son menos peligrosas que las p e q u e ñ a s , y su incisión 
se estiende desde el apéndice xifoideo al p ú b i s . La incisión pe­
netra hasta el peri toneo; esta membrana es cogida con las pinzas 
y levantada para practicar como un ojal en e l l a , por el cual se 
pasa el dedo que empuja y protege los ó rganos vecinos, y sirve 
de conductor al b i s tu r í de bo tón que va á agrandar la escisión 
de la serosa. E l cirujano introduce uno ó dos dedos, y aun la 
mano entera , á t ravés de la her ida , para reconocer la naturale­
za y n ú m e r o de las adherencias; y , tr iste es dec i r lo , puede 
acontecer que después de tanto estrago se tenga que renunciar á 
la operación cuando las adherencias sen tan opuestas que no hay 
medio de destruirlas. En tal caso se l imi ta el operador á vaciar 
el quiste sin i r mas allá de la simple escis ión. Cuando las adhe­
rencias son pocas se pueden ligar y cortarlas una por una ; y una 
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vez aislado el quiste se le divide para dar salida al l íquido ; luego 
se rodea el pedículo con una fuerte ligadura y se acaba de eslir-
par el tumor . 

En fin , entre los mé todos curativos hay uno que el porvenir 
decidirá si es bueno ó malo; tal es la punciun seguida de una 
inyección de iodo. Hasta aquí no nos es permitido n i aprobarla 
ni refutarla ; pero si á M r . Robert y á otros cirujanos les ha sa­
lido bien algunas veces , en muchos casos le ha salido mal á mon-
siur Velpeau como á M r . Malgaigne , que puso en peligro á una 
de sus enfermas operadas. 
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LÁMINA 77 O-

OPERACIONES T O C O L Ó G I C A S . — P A R T O P R E M A T U R O -

A R T I F I C I A L . 

F i g . 1 . Di la tac ión del cuello uterino —Procedimiento ordina­
r i o . - A n a t o m í a . — a , u l e ro ; a ' ; cuello u t e r ino , en el cual se ha 
introducido la punta de una sonda que contiene un cil indro de 
esponja preparada B ; D , dedo de la mano izquierda del opera­
dor introducido en la vagina; &, vej iga; c, tabique vésico-vagi-
na l ; d , tabique recto-vaginal; e, recto. 

La mano derecha del operador hace pasar en el in ter ior de la 

sonda una varil la T , cuja punta empuja el t apón B hácia el cue­

llo uter ino. 
F i g . 1 í n s . L a sonda y la va r i l l a . 
F ig . 2. i i , ú t e r o ; i ' , tabique vés ico-vag ina l .—El tapón de 

esponja B , inf lándose, ha dilatado el cue l lo ; r , doble hi lo para 

sacar el tapón de esponja. 
F i g . 3. Taponamiento.—A, ú t e r o , B , t apón de hilas i n t r o ­

ducido en la vagina y empujado por el operador hasta el cuello 
con dos dedos de la mano izquierda; í > , la mano derecha; f, 
sostiene fuera un h ' lo doble ; e, atado al t apón . 

PROCEDIMIENTOS O P E R A T O R I O S . 

P e r / b r a c í o n de las membranas.-Esta operac ión , practicada 
por Macaulay en 1756, puede hacerse con un trocar recto ó cu r ­
vo , pero bastante l a rgo , para llegar hasta el interior del cuello 
y poder penetrar el segmento inferior de las membranas. Es pre­
ciso d i r i g i r el instrumento de modo que no se hiera ni á la madre 
n i al feto. 

- ^ , ':. ' m • ' 

(*) Entiéndase que la lámina que lleva el núm. 76 le corresponde el nú-

mero 77. 
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Después de la punción , la rápida salida de las aguas a m n i ó -

ticas es seguida de contracciones y dolores espulsivos. 
Pero este procedimiento puede ser peligroso para la madre y 

el f e to ; pues el trabajo podía comenzar tarde y lentamente des­
pués de la salida completa de las aguas, y entonces comprimen 
al feto las paredes uterinas y acaban por ocasionar su muerte. 

Procedimiento de Meissncr. — Para moderar la salida de las 
aguas y evitar las fatales consecuencias de su completa evacua­
c i ó n , ha propuesto dicho profesor a lemán el perforar las mem­
branas en la parte mas alta del huevo. Para ello se toma una cá­
nula de plata , armada de dos varillas de treinta y dos c e n t í m e ­
tros de larga y cuya encorvadura represente un arco de veinte 
cen t íme t ros de rad io ; la una de las dos vari l las , terminada con 
un b o t ó n de m a r f i l , facilita la i n t roducc ión del ins t rumento; y 
la o t ra , terminada por un t rocar , sirve para practicar la punc ión . 
La cánula se mete entre la pared inferior del ú t e r o y las mem­
branas ; y cuando ha llegado á la altura de veintisiete c e n t í m e t r o s , 
encima del cuel lo , se reemplaza la vari l la olivar con la del t r o ­
car y se practica la p u n c i ó n . La salida del l íquido se verifica así 
lentamente, lo cual dá lugar á que haya tiempo para que se de­
claren los dolores; la di latación comienza antes que el feto haya 
padecido las compresiones uterinas, y el parto puede terminarse 
en 36 ó 48 horas. 

Taponamiento {\ám. 77, fig. 3 ) . — M r . Schoeller, de Ber l ín , 
ha practicado el taponamiento vaginal con el objeto de provocar 
el parto prematuro. 

Se principia por vaciar el recto y la vagina y se introduce des­
pués en el fondo de la vagina un t a p ó n , compuesto de varias bo­
las de hilas empapadas de aceite ó cerato; la primera debe tener 
un doble hi lo para facilitar la es t raccíon ( f i g . 3 , B \ e) . No hay 
necesidad de llenar toda la vagina, lo cual impedi r ía por otra 
parte la salida de la orina y los escrementos. E l efecto de este 
medio lo hacen ver bien pronto los dolores de vientre y de los r í ­
ñones y una especie de tensión de la matr iz . 

Una vez producida la cont racc ión del ú t e r o y la abertura de 
su or i f i c io , se saca el t a p ó n ; y en el caso de no continuar el t ra ­
bajo se vuelve á practicar el taponamiento otra v e z , haciendo 
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lornar á la enferma, al propioHiempo, cincuenta centigramos de 
cornezuelo de centeno de media en media hora. T a m b i é n se pue­
den escitar los dolores dilatando el orificio con el dedo; pero se 
t endrá cuidado de no romperlas membranas antes de ser completa 
la d i la tac ión . 

Dilatación del CHCÍ/O. — K l u g e tuvo la primera idea de provo­
car el parto prematuro , introduciendo en el cuello uterino un 
cuerpo es t r año que obra como irr i tante y al mismo tiempo de un 
modo m e c á n i c o ; para determinar las contracciones espulsivas 
hacia uso de un cono de esponja preparada , que él in t roducía en 
el cuello con unas largas pinzas; luego después aplicaba un tapón 
para sostener la esponja que , d i l a t á n d o s e , producía las contrac­
ciones. 

Procedimiento ordinario ( l á r a . 77, fig. 1 y 2 ) . —Se coloca en 
una cánula ( f i g . 1 y :>) un p e q u e ñ o ci l indro de esponja prepara­
da, atravesada por una asa de h i l o ; el índ ice y el dedo medio de 
la mano izquierda son introducidos luego en la vagina para ase­
gurar la posición del cuel lo ; entonces se hace pasar la cánula 
sobre la cara palmar de los dedos hasta el orificio del cuello , en 
el cual se t ra ta rá de introducir la punta del instrumento'; empu­
jando luego la varil la , se hace resbalar la esponja hasta el cuello 
y se saca la c á n u l a . 

Esta primera esponja produce pronto dolores di la tándose , pero 
luego cesan; cuando el cuello está ya algo dilatado, se puede i n ­
troducir-otra esponja mas gruesa; manifiéstanse nuevos dolores, 
aumenta 15 d i l a t ac ión ; y si el trabajo no marcha con regularidad, 
se puede introducir una tercera esponja q u e , aumentando aun 
mas la di la tación del cuel lo , provoca el parto definitivamente. 

Procedimiento de M r . Cahen para la inyección uterina. —Xas 
inyecciones se practican del modo siguiente: Se toma una ge-
ringa de es taño ordinariamente, que contenga unas sesenta á 
ochenta gramas de agua de brea, cuya cánula , de veinte á ve in­
t idós cen t íme t ro s de la rga , tiene de tres á cinco mi l ímet ros de 
d i áme t ro en su punta.y presenta una encorvadura semejante á la 
sonda de muger. La enferma está acostada de espaldas con la pé l -
vis algo levantada; luego, pasando dos dedos hasta el labio pos­
t e r io r , sirven para guiar la cánula que se introduce entre la pa-

TÜMO I I . 42 
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red anterior del ú t e r o y del huevo , hac iéndola penetrar cinco 
cen t íme t ros en el ú t e r o . Entonces se comienza la inyección con 
suavidad y lent i tud , teniendo cuidado de levantar un poco la ge-
ringa para evitar que se aplique contra la pared uterina, y variar, 
si es necesario, la dirección del instrumento cuantas veces se 
presente a lgún obs táculo á la salida del l íqu ido . Se saca después 
poco á poco la geringa, y al cabo de diez minutos se puede le­
vantar y andar la muger. Si seis horas después no hay todavía 
n i n g ú n trabajo de par to , se vuelve á practicar otra inyecc ión . 

Este procedimiento , tan sencillo como inofensivo, le ha sali­
do muy bien una vez á M r Cahen ; veremos si la esperiencia lo 
ac red i t a rá luego. 
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PROCEDIMIENTOS O P E R A T O R I O S . 

L a incisión puede ser la tera l ; a a ' , fig. 1 , entre el borde es­
terna del lado derecho en la di rección de una línea que subiera 
desde la espina ilíaca anterior hasta la ú l t ima costilla. La incisión 
así practicada ha sido aconsejada por los autores con el objeto de 
evitar los músculos rectos. JPero M r . Malgaigne ha hecho ver 
que los autores confundieron la disposición ana tómica de las pa­
redes abdominales ^n la p reñéz de t é r m i n o , con la que tienen al 
estado de vacío ó fuera de p reñez . En la muger de t é r m i n o l a J ínea 
blanca tiene ordinariamente unos ocho á once c e n t í m e t r o s de an­
cho al nivel del ombl igo; los múscu los laterales son los que me­
nos se prestan á la ampliación del abdomen. Por eso se debe pre­
f e r i r l a incisión longitudinal de la línea blanca. Cuando se practica 
una incisión oblicua aconseja hacerla M r . Malgaigne al nivel del 
ombligo á cinco cen t íme t ros afuera, terminando abajo en la línea 
media. 

L a incisión de la linea l l anca debe principiar un poco debajo 
del ombligo y terminarse á tres ó cinco cen t íme t ros encima del 
p ú b i s . Antes de practicarla se vacia la vejiga y el recto. Los ayu­
dantes sostienen á la enferma en la cama , y uno de ellos fija la 
matriz con las dos manos aplicadas sobre las partes laterales dei 
vientre . E l cirujano practica entonces una incisión que debe te­
ner lo menos trece á diez y seis c e n t í m e t r o s de larga é interesa 
la piel y el tejido celular s u b - c u t á n e o ; los planos aponeuró t i cos 
son divididos en seguida capa por capa hasta el per i toneo; és te se 
abre primero con la mayor p r ecauc ión para poder in t roduci r so­
lamente el dedo, sobre cuya" cara palmar se in t roduc i r á un bis­
t u r í de b o t ó n , con el cual se ag randa rá la incisión (del peritoneo). 

E n seguida se incinde el ú t e r o capa por capa, dividiendo las 
membranas con el b i s t u r í de b o t ó n del mismo modo que se hizo 
con el peritoneo. El ayudante encargado de tener separados los 
bordes de la herida hace que los de la incisión abdominal corres­
pondan perfectamente con los de la herida del ú t e r o ; luego se 
estrae el infante por la parte que se presenta, fig. 2 y 3 , jun ta ­
mente con la placenta. 
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Luego después se practican algunas inyecciones en la vagina 

para que salgan los c o á g u l o s ; se ligan las pequeñas arterias, si 
necesario es, y se r eúnen los bordes de la herida abdominal por 
medio de la sutura ensortijada. 

L a incisión trasversal se practica entre la línea blanca y la co­
lumna vertebral al nivel del fondo del ú t e r o . 

Otro segundo método se ha propuesto para evitar la lesión del 
peritoneo. Physic t aconsejaba una incisión trasversal encima del 
pub is , y la separación del peritoneo y la í nch ion d- l ú t e r o al n i ­
vel del mismo despegado. Este procedimiento ha sido modif l -
cado de diferentes modos; pero la esperiescia no ha adoptado 
aun el segundo m é t o d o , siendo la incisión ele la l ínea blanca lo 
que generalmente se prefiere. 

SINFISEOTOMIA. 

Esta operación , propuesta y practicada por Sigault en 1768, 
tiene por objeto de aumentar nueve á trece mi l íme t ros la eslen-
sion del d i áme t ro án tero-pos te r ior del estrecho superior , permi­
tiendo una separación de dos á tres c e n t í m e t r o s entre los huesos 
del púb is . La sinfiseotomia e s t á , pues, indicada en los casos en 
que el d i áme t ro de la pelvis es insuficiente para dar salida á la 
cabeza del feto. Sin embargo, no debe considerarse hoy como 
una operación regular ; las indicaciones son vagas é inciertas, la 
operac ión es peligrosa y el parto p rematuro , puede reemplazar 
ventajosamente á la sinfiseotomia. De cuarenta operaciones ha 
observado Baudelocque catorce muertos; solo trece infantes v i ­
nieron v ivos , y la mayor parte de las operadas quedaron enfermas 
para toda su v ida . 

Sin embargo, describamos en pocas palabras este procedi­
miento operatorio: 

Procedimiento ordinario ( l á t n 7 8 , fig. 4 ) . Se practica una 
incisión delante de la siníisis , que comienza un poco encima del 
púbis y se prolonga hasta el c l í l o r i s , inc l inándola un poco al lado 
para evitar una de las ramas del c l í l o r i s . Esta primera incisión 
abraza todas las partes blandas. Luego se divide el l igamento i n -
ter-pubico con gran cuidado para no her i r la vejiga; después de 
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esto se separan inmediatamente los huesos , y el parto se termina 
entonces naturalmente ó aplicando el fórceps en caso necesario, 

M r . Imber t y Siolz han propuesto un m é t o d o s u b - c u t á n e o j el 
primero con un b is tur í metido debajo de la piel al n ivel del c l í -
toris y operando en la sínfisis de adelante a t r á s ; el segundo con 
la sierra de cadena, obrando al lado de la sínfisis en el hueso 
mismo. 

M r . Gabbiati ha propuesto y practicado la doble división del 
pubis. 

Pero no insistamos mas en una operación que no se sabe c u á n ­
do está bien indicada, y que tan inciertos son sus resultados. 
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; LÁMINA 79. ' 

TORTÍCOLIS, INCISION D E L MÚSCULO ESTERNO-GLEIDO-MASTOIDEO; 

MANO ENCOGIDA^ R E T R A C C I O N P E R M A N E N T E D E LOS DEDOS. 

F i g . 1. Toríicolis derecho, causado por la r e t r acc ión del haz 
esternal del múscu lo e s t e r n o - c l é i d o - m a s t o i d e o . — a , salida en for­
ma de cuerda, causada por la tensión y acostamiento del m ú s c u l o . 

. F i g . 2. Toríicolis izquierdo, operado por la incisión s u b - c u t á -
nea. — a , el haz esternal t i rante ; 6 , herida practicada á cierta 
distancia del borde esterno de este haz con el t e n ó t o m o , cuyo 
trayecto sub-cu táneo está indicando una l ínea de puntos. 

F i g . 3. Tenótomo. — 6 , t e n ó t o m o s imple , agudo y convexo; 
c, t e n ó t o m o de dos cortes sucesivos y separados por una varilla 
despuntada de M r . Guerin. 

F i g . 4 . Operac ión de un t o r t í c o ü s , causado por la re t racc ión 
s imul tánea de dos haces del múscu lo . La flgura representa la po­
sición del ayudante que imprime un movimiento de rotación á la 
cabeza, para aumentar la tensión y la salida del múscu lo con t r a í ­
do, a , punto de salida del t e n ó t o m o , indicado por la punta de un 
dedo de la mano izquierda; c, punto de entrada del instrumento. 

F i g . 5. L a misma operación —Segundo tiempo. La trasfu-
sion está operada; el segundo corte , indicado por la l ínea pun­
tuada , es dir igido de t rás de la parte con t r a ída . 

F i g . 6. Ret racc ión permanente de los dedos con mano-hot 
palmar. 

TORTÍCOLIS.—INCISION D E L MÚSCULO ESTERNO-CLÉIDO-MAS­

TOIDEO. 

Se llama tort ícol is á una deviación lateral mas ó menos con­
siderable de la cabeza y del cuel lo , con inclinación hácia el hom­
bro . La cara está vuelta al lado opuesto de la l es ión ; la apófisis 
raastoidea se aproxima á la clavícula d i r ig iéndose adelante; la 
región cervical de la columna vertebral es lá inclinada lateralmen-
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te sobre la columna dorsal. Es la posición viciosa puede ser per­
manente ó tempora l , y sus causas son muy numerosas ; puede ser 
debida, en efecto, auna afección t r a u m á t i c a ú orgánica de las 
v é r t e b r a s cervicales, á la presencia de un tumor voluminoso, á 
la existencia de adherencias, de cicatrices, e tc . , etc. Las mas 
veces el punto de partida es la re t racc ión de los múscu los latera­
les del cue l lo , escalenos, sub-cu táneo y es terno-clé ido-mastoideo. 
Este ú l t imo es casi siempre e! agente del tort ícolis permanente, ó 
al menos su re t racc ión es la causa contra la que tiene que in ter­
venir la medicina operatoria; por eso nos vamos á ocupar de ello 
solamente. , 

Largo tiempo hace que se ha ensayado el curar el tort ícolis 
por medio de diferentes aparatos; pero la incisión ó división de! 
múscu lo cont ra ído es el medio mas eficáz que se conoce h o y ; los 
vendages y máquinas solo intervienen como ausiliares; pero pre­
ciso es confesar que son indispensables para completar el resulta­
do de la operac ión . 

Ana tomía q u i r ú r g i c a del músculo esterno-cleido-mastoideo en 
su par le inferior. —Varios autores ( M M . Bouvier y Malgaigne) 
han propuesto la incisión del múscu lo en diferentes puntos de su 
estension; pero sus procedimientas no han sido adoptados, sien­
do en el tercio infer ior donde se practica la d i v i s i ó n , principal­
mente sobre la porción tendinosa. 

E l músculo se compone en su t e rminac ión inferior de dos ha­
ces dist intos; el uno i n t e r n o , bastante fuer te , de cen t íme t ro y 
medio de ancho j es fibroso en la ostensión de unos tres c e n t í m e ­
t ros ; se ata á la parte superior , anterior y lateral de la primera 
pieza del e s t e r n ó n ; delante y adentro de la ar t iculación esterno-
clavicular j sus fibras mas internas están á menudo contiguas á 
las del lado opuesto. E l segundo haz, esterno y mas ancho, mas 
aplastado y menos espeso, terminado por fibras tendinosas mas 
cortas, se ata al borde anterior de la clavícula en una ostensión 
de dos ó tres cen t ímet ros en el adulto. Unas veces los dos tendo­
nes es tán casi juntos ó del todo reunidos, y otras , sobre todo en 
los individuos secos, están aislados y pueden palparse y cono­
cerse muy fáci lmente con la simple vista; una depresión indica el 
intersticio celuloso que los separa. 
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M r . Guen'n, que ha establecido la independencia funcional 

de los dos haces del músculo que nos ocupa , ha observado que 
la lesión está casi ún i camen te en el haz esternal; la re t racc ión 
del haz clavicular, mucho menos frecuente, ocasiona sobre todo 
la incl inación lateral de la cabeza sobre el hombro , sin ro tac ión 
ó elevación de este ú l t i m o . Y esta es la razón por q u é aconseja 
dividi r solamente el haz in t e rno , lo cual nos parece ser dema­
siado esclusivo. 

La conexión de los tendones es la siguiente: ellos son subcu ­
táneos y forman , á consecuencia de los acortamientos y la ten­
sión de los músculos , una salida en forma de cuerda du ra , inca­
paz de estension; n i n gún ó rgano importante se interpone entre 
ellos y la piel j y esta es la razón por q u é los antiguos cirujanos 
Culpius , Job de Mecknen, e tc . , etc. , practicaban la división á 
descubierto. A t r á s , al contrario , el múscu lo está separado sola-
mente- por una aponeurosis de la arteria caró t ida y de la vena 
yugular interna que corresponden al intersticio celuloso de los 
dos haces. Sin embargo , la tens ión del m ú s c u l o se aleja de estos 
vasos importantes , cuya lesión es, por consiguiente, muy difícil. 
Las venas tiroidea inferior y yugular anterior siguen al borde i n ­
terno del haz esternal, pero la primera está separada de él por 
los músculos esterno-trioideo y esterno-iodeo ; y la segunda, 
cuando existe , es superficial y puede evitarse fác i lmente . La 
vena yugular esterna está en general bastante distante del borde 
esterno del haz clavicular y no hay dificultad en evitarla. De to­
dos modos cuanto mas se aproxima de las ataduras óseas , menos 
peligro hay de herir los vasos; en los casos dudosos se deben, 
pues, dividir ¡os tendones lo mas cerca posible del es te rnón ó de 
la clavícula. 

N i n g ú n nervio importante se encuentra en esta región l i m i ­
tada; el múscu lo está rodeado de una vaina aponeuró t i ca que es 
menester destruir ó conservar, según los casos. 

E l aparato instrumental de los tenótoraos varía • agudos para 
la p u n c i ó n ; despuntados para ln d iv i s ión ; c ó n c a v o s , s e g ú n unos; 
convexos, según los otros; un solo ins t rumento , como el que 
está figurado en la lámina 7 9 , fig. 3 , h , es suficiente para todos 
los tiempos de la operac ión . Sin embargo M r . Guerin ha hecho 

TOMO ÍI. 43 
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construir un t enó tomo que tiene dos cortes sucesivos , pero cuyo 

uso es escepcional ( f i g . 3 , c ) . 
, Dupuyt rcn fue el primero que prac t icó la incisión sub-ct i tánea 

del múscu lo e s t e rno-c lé ido-mas to ideo ; Shomeger y M r . Bouvier 
siguieron después su egemploj M r . J . Guerin ha regularizado 
sobre todo esta operación , deb iéndose le á él las reglas del proce­
dimiento generalmente adoptado. 

E l enfermo está sentado p acostado de espaldas, con el t ron ­
co algo levantado; un ayudante, situado a t r á s , Oja la cabeza é 
imprime un movimiento de rotac ión en sentido opuesto á la des­
viación , de modo que queda mas tirante el músculo contraido, 
que forma entonces una salida tan considerable que se le puede 
coger, á t ravés de los tegumentos, entre los dedos de la mano 
izquierda. Esta circunstancia facilita sobremanera la operac ión . 
E l cirujano se coloca delante del enfermo , hace un pliegue ver­
tical en los tegumentos paralelos al ege d e l - m ú s c u i o , y cuya base 
corresponda al punto de la piel que en la relajación cubre su bor­
de esterno, ó introduce en la base de este pliegue á quince ó diez 
y ocho mil ímetros del es te rnón ó de la c l av í cu l a , un t enó tomo 
agudo , cóncavo ó convexo , cuya hoja tenga cuatro mi l ímet ros 
de ancho. E l instrumento se dirige de fuera adentro entre la piel 
y el m ú s c u l o , vuelto el recazo abajo y mirando el corte hácia 
la cabeza , se le hace entrar bastante profundamente para llegar 
y aun i r mas allá del borde interno del haz esternal, evitando, 
sin embargo, la perforación de la p i e l ; luego se le imprime al 
instrumento un cuarto de ro tac ión sobre su ege, de modo que el 
corte mire á la cara posterior del t e n d ó n ; entonces se deja el pl ie­
gue de la piel y se divide lentamente el tejido fibroso con mov i ­
mientos de v a i v é n ; un ruido par t icular , una especie de crujido 
indica que el tejido ha sido cortado; luego se saca el t enó tomo 
por el mismo camino que se le hizo entrar. 

Cuando los dos haces del múscu lo están contraidos se estaca 
en seguida, sin necesidad de nueva her ida , el haz clavicular, 
después de haberlo hecho sobresalir , inclinando la cabeza d i ­
rectamente al lado opuesto; esta vez se divide el t endón de den­
tro afuera, siguiendo las mismas reglas; pero no se deberá i r 
mas allá del borde esterno, pues de otro modo se podría herir la 
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vena yugular esterna. Los cirujanos no es tán acordes sobre si se 
debe dividir el múscu lo de a t r á s adelante ó ? ¡ce -ve r sa ; este v i l -
t imo modo espone menos á h'erir los vasos; pero hay peligro , por 
otra parte , de no dividi r completamente los haces fibrosos. Mon-
sieur Malgaigne aconseja cortar de [adelante a t rás el haz clavicu­
lar , á causa de la yugular esterna , y de a t rás adelante el haz es­
ternal , por ser mas fácil la operación ; pero M r . Guerin piensa de 
un modo diametralmente opuesto respecto de este particular. 

Procediendo con cuidado , bien se puede cortar el múscu lo de 
los dos modos. E n el caso de temer la lesión de los vasos se hará 
uso de un t e n ó t o m o despuntado, después de haber perforado 
la pie!. * 

Otro procedimiento de M r . Guerin con el tenótomo de doble 
corte.—Colocando al enfermo como en la operación anterior , el 
cirujano aplica el dedo medio de la mano izquierda sobre el bor" 
de interno del haz esternal, tratando de meterlo de t rá s de él para 
alejarlo de las partes profundas y guiar mejor la punta del ins­
trumento ; el t e n ó t o m o de dos hojas , tenido en la mano derecha 
como una pluma de escribir , atraviesa la piel sobre el borde es­
tenio del haz clavicular ( l á m , 79 , fig. 4 j , y se mete de t rás del 
músculo hasta el encuentro de la yema del dedo medio ; este 
dedo huye de la punta del instrumento que atraviesa el tegu­
mento de dentro afuera. 

Una vez operada la transfixión , se vuelve la segunda hoja há-
cia el nivel del haz que se va á cortar ; un cuarto de ro tac ión , i m ­
primido al mango del instrumento, pone el corte en contacto con 
el m ú s c u l o y se opera la d iv i s ión , comprimiendo de a t r á s adelan­
te y sacando el instrumento de dentro afuera. De este modo se' 
pueden i r cortando sucesivamente los dos haces del múscu lo , y si 
se escaparan algunas fibras, la hoja terminal las dividir la al t i e m ­
po de sacar el instrumento. 

Este procedimiento tiene el inconveniente de practicar dos 
heridas; está poco usado, y generalmente se prefiere la opera­
ción ordinaria. 
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RETRACCION PERMANENTE D E LOS DEDOS MANO-BOT.—DIVISION 

DE LAS BRIDAS Ó ADHERENCIAS DE LA APONEUROSIS 

Y DE LOS TENDONES F L E X O R E S . 

La contracción permanente de los dedos puede ser congéni ta 
ó accidental, y en este caso proviene de quemaduras, heridas ó 
de una enfermedad particular de la aponeurosis palmar. De to ­
dos modos estas lesiones pueden ser simples y están limitadas a 
las partes superficiales, ó bien complicarse de retracciones ó de 
cicatrices viciosas de los tendones de los músculos del antebrazo. 

Varios son los procedimientos que aconsejan los cirujanos 
para combatir las heridas cu táneas y la re t racc ión de la aponeu­
rosis palmar. 

Ást ley Cooper aplicó el pr imero el m é t o d o s u b - c u l á n e o . La 
brida estaba tirante á causa de la mala dirección del dedoj este 
cirujano introdujo debajo de la piel un b i s tu r í estrecho, y d i v i ­
dió la brida sin interesar la piel . En ciertos casos se tiene que 
practicar una segunda incis ión un poco mas allá de la pr imera , y 
después se colocan los dedos en la rect i tud por medio de un apa­
rato apropiado. 

Dupuyt ren operaba á descubierto. Colocando la mano en su­
pinación y haciendo estender los dedos del mejor modo posible, 
practicaba la incisión al nivel de la ar t icu lac ión metacarpo-falan­
giana , mas arriba ó mas abajo, según la necesidad del caso, ó 
aea en la parte mas saliente de la que obligaba á estar encogido 
el dedo. Los tegumentos los dividia en la estonsion de dos cen t í ­
metros y medio, la brida fibrosa quedaba descubierta en todo su 
espesor; se repet ía una segunda incisión mas arriba ó mas abajo, 
en el caso de no quedar bien estendido el dedo, y , por por fin, 
se aplicaba una tabli l la digi ta l sobre la cara dorsal de la mano 
para sostenerla fija , curando las heridas con hilas solas. La cica­
tr iz se formaba enteramente en las partes heridas, pero la des­
viación volvía á reproducirse al cabo de mas ó menos tiempo. 

M r . Goysand incinde la pie l longitudinalmente en la parte 
mas saliente de la b r i d a ; luego diseca aisladamente los dos bor­
des de su incisión y la brida se queda descubierta en toda su 
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estcnsion; se la divide en varios puntos ó bien se estirpa , y , por 
fin, se r eúnen los bordes de la incis ión. 

Cuando la re t racc ión de los dedos es debida á los tendones 
í l exores , se Ies puede cortar al nivel de la primera falange ó en 
la palma de la mano, ó bien en la misma m u ñ e c a . Pero aun no 
están acordes los cirujanos sobre este particular; la mayor parte 
reprueban esta o p e r a c i ó n , porque los tendones así divididos al 
nivel de sus vainas sinoviales no se reúnen j a m á s ; de lo cual re­
sulta el nuevo encogimiento del dedo, y además la abolición casi 
completa de los movimientos de llexion. La tenotomia conviene, 
pues, en muy pocos casos. 

La re t racción de los flexores es la causa mas c o m ú n de la ma-
no-hot, aunque también puede ser causada por la atadura de los 
músculos del antebrazo en el carpo. La división subcu tánea de 
los tendones c o n v e n d r í a , pues, en estos casos, y no seria difícil 
de egecutar. 
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LAMINA 80. 

P I E S - B O T . — T E N O T O M I A . — D I V I S I O N D E L TENDON 

DÉ A Q U I L E S . 

F i g . 1. Diferentes tenótomos. — a , t enó tomo cortante en su 
concavidad; 6 , t e n ó t o m o cortante en la convexidad; c , t e n ó t o ­
mo en forma de lanza de dos cortes para punzar la p ie l . 

F i g . 2 . División del tendón de Aquiles. — Anatomía q u i r ú r g i ­
ca.— a , a ' , los dos trozos del t e n d ó n , separados después de la 
i nc i s i ón ; 6 , la vaina del t e n d ó n , formada adelante por la apo-
neurosis intermuscular que separa los múscu los de la capa super­
ficial de los de la profunda; c , la oponeurosis t ibial que forma la 
parte posterior de esta vaina; d , división de la piel para dejar 
ver las partes profundas* 

F i g . 3. P ié-hot -equin que puede servir de t i p o . — E l pié se 
halla en la misma línea que la pierna y no descansa en el suelo 
sino con los dedos. E l talón está levantado por la re t racc ión del 
t e n d ó n de Aqui les ; a , sitio de elección donde se practica la pun­
ción de la piel para la división del t e n d ó n . 

F i g . 4 . Operac ión ó sea división del tendón de Aquiles; posi­
ción del enfermo y del cirujano. E l t enó tomo 6 , introducido 
por la herida a , dividiendo el t e n d ó n de a t rás adelante. 

F i g . S. P i é - l o t - t a l u s . — E l pié está en la flexión forzada so­
bre la pierna, solo el talón descansa en el suelo, sin poderlo l l e ­
gar á tocar los dedos; a a ' , punto de los tegumentos por donde 
se debe introducir el t enó tomo para d iv id i r los tendones estenso-
res de los dedos. 

F i g . 6. P ié -hot -va lgus . — E l pié descansa sobre su borde i n ­
terno ; el esterno mira hácia a r r iba , la cara plantar directamente 
afuera. 

F i g . 7. P i é -ho t -va rus . — La planta está vuelta afuera y fuer-
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t emente cóncava de adelante a t r á s , el pié descansa sobre su bor­
de esterno , y el interno está vuelto arriba. 

PIÉS-BOTS : DIVISIONES TENDINOSAS D E L A P I E R N A Y E L P I E . 

Todas las desviaciones del pié , congéni tas ó adquiridas, de­
signadas con el nombre de pié-hot , van acompañadas de la re­
tracción de ciertos m ú s c u l o s , tendones ó aponeurosis. La t e ñ o -
tomía subcu tánea ha sido aplicada con éxi to en la cura de estas 
desviaciones. 

Existen varias clases de pié-bot que siempre tienen conexión 
con los movimientos normales del pié sano, sobre todo cuando 
la deformidad es simple y poco avanzada ; pero cuando ha llega­
do hasta los ú l t imos l ímites , el ó rgano adquiere una forma mas ó 
menos rara , alejándose enteramente del estado normal. 

E l pié-hot-equin corresponde á la estension ; el talón está fuer­
temente levantado , y el p i é , situado en la misma línea que la 
pierna , no descansa en el suelo sino con los dedos y la estremi-
dad de los metatarsianos. E l pié-hot-equin lo causa la re t racc ión 
del t endón de Aquiles , á lo cual se agrega la de los flexores de 
los dedos. 

E l pié-lot- talus corresponde á la flexión , de modo que es dia-
metralmente opuesto al anterior ; solo el ta lón toca en el suelo, 
v la cara plantar del pié mira directamente adelante; los dedos, 
que no tocan nada en t ie r ra , están mas ó menos levantados , to­
cando á la cresta de la t ib ia . 'Esta variedad , por cierto muy rara, 
es debida á la re t racción de los músculos t ib ia l y peroneo ante­
riores y á la de los estensores de los dedos. 

E l pié-hot-varus corresponde á la aducción , y es el mas fre­
cuente de todos. E l pié toca en el suelo con su borde esterno, 
y el interno está vuelto hacia a r r iba ; la c,ara plantar mira direc­
tamente adentro, y los dedos están casi siempre fuertemente en­
cogidos y levantado el talón. Esta variedad está combinada casi 
siempre, cuando es algo antigua , sobre todo , con la primera ó 
el equinismo , ella es, causada por la re t racción de los músculos 
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tibiales ó aductores , de los gas t rocnémicos ó gemelos, y tam­
bién por la re t racc ión de la aponeurosis plantar. 

Finalmente, el p i é - lo í -va lgus representa la abducc ión y es 
opuesto al anterior. E l pié descansa sobre el borde in te rno , cuya 
concavidad ha desaparecido; el borde esterno se ha alejado del 
suelo, al mismo tiempo que la mayor parte de la cara plantar 
que mira afuera. Esta variedad se combina mas comunmente en 
el pié talus, y es debida á la re t racc ión de los peroneos anterior 
y laterales. E l vicio de conformación , llamado p i é - p l a n o , no es 
mas que una ligera variedad del pié valgus. 

Si bien la re t racc ión de los músculos constituye las mas veces 
el punto de par t ida , ó sea la primera fase de estas deformidades, 
muy pronto deja de ser la causa ú n i c a , ag regándose á ella las 
partes fibrosas, ios tegumentos articulares, las aponeurosis y 
vainas tendinosas que se encogen y deforman mas tarde , cont r i ­
buyendo así á perpetuar la acti tud viciosa; hasta los mismos hue­
sos medio luxados los unos sobre los otros y deformados por las 
presiones recíprocas anormales, pierden su configuración y cone­
xiones , de modo que es imposible la curac ión . Por consiguiente, 
no olvidemos que en los p i é s -bo t s , muy deformados en jóvenes 
que han pasado de los quince á los diez y ocho a ñ o s , el arte no 
puede nada. 

Los p ié s -bo t s , cuya desviación es p e q u e ñ a , se pueden mejo­
rar , si no curar. 

L a t e n a t o m í a , tan preciosa en la cura de los p iés -bo t s , debe 
asociarse siempre á la acción de los diferentes aparatos para d i r i ­
g i r y sostener fijo el miembro en su posición normal. E l uso si­
mu l t áneo del masage es á veces muy ú t i l . 

La incisión de los músculos contraidos se practica según ¡os 
principios generales de la t eno tomía . Recordémoslos brevemente 
d is t inguiéndolos en dos casos, según que el t endón está l ibre ó 
saliente debajo de la p i e l , ó bien pegado contra los huesos por 
medio de una vaina fibrosa, resistente y rodeada de una membra­
na sinovial. En la primera ca tegor ía entran el tendón de Aquiles 
y el de los músculos t ib ia l anterior , estensores de los dedos, los 
tendones y músculos superficiales de ia planta del pié , y las b r i ­
das formadas por la aponeurosis plantar. La segunda ca tegor ía 
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comprende los tendones de los músculos t ib ia l posterior , de los 
largos flexores de los dedos y los peroneos laterales. 

La incisión ó división de los tendones de la primera clase se 
practica del modo siguiente: no se debe hacer en la piel mas 
que una sola abertura tan estrecha como sea posible, de modo 
que el instrumento será d e l g a d í s i m o , pero sin que haya peligro 
de que se rompa ( Bormet ) . 

La abertura debe estar bastante lejos del tendea , para que 
el trayecto de la herida subcu tánea sea oblicuo y esté al abrigo de 
la entrada del a i re ; para obtener este resultado se puede levantar 
un pliegue de los tegumentos y punzar á la base de este pliegue 
( J . G u e r i n ) . 

En cuanto liega el t e a ó t o m o á los tendones puede dividirlos 
de la profundidad á la superficie y vice-versa; este ú l t i m o pro­
cedimiento es prefe r ib le , porque se puede ayudar mucho al ins­
trumento por medio de la pres ión sobre el recazo. 

É l t e n ó t o m o es introducido de plano debajo de la piel , y 
cuando la parte media de la hoja llega al t e n d ó n , se le hace ege-
cutar un cuarto de r o t a c i ó n , de modo que el corte apoye sobre 
el tendón , mientras que el recazo corresponde á la cara profunda 
de la pie l . Los tenótornos convexos son preferibles á los que son 
rectos ó cóncavos ; aunque se pueda usar los dos, el uno recto y 
agudo y el otro convexo y sin punta. Mientras va penetrando el 
ins t rumento , el t e n d ó n que se quiere d iv id i r debe estar flojo para 
que la hoja pueda meterse fác i lmente entre él y la piel - y ai con­
trario , debe estar t irante cuando se vaya á d iv id i r lo : un ayudante 
está encargado de dar al miembro la act i tud conveniente para 
que tenga lugar esta t ens ión . 

Se echa de ver que el tendón es tá ya cortado cuando se per­
cibe un movimiento brusco, muchas veces acompañado de un 
ruido particular , desapareciendo t ambién mas ó menos la cuerda 
saliente formada por el t endón • y algunas veces se observa ade­
más la separación de los dos trozos del t e n d ó n d iv id ido . 

Después de estas generalidades pasemos á examinar cada una 
de las divisiones tendinosas en part icular . 

Incis ión ó división del tendón de Aqui les .— Esta operación se 
practica para obtener la cura del p ié 'bof -cquin ; pero algunas VO­

TO M o 11. 4/, 
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ees es indispensable en el varus-equin , y aun en el varus simple 
de los n iños . T a m b i é n se ha practicado en otros diferentes casos, 
como en la desviación ocasionada por la re t racc ión del t e n d ó n de 
Aquiles , después de la a m p u t a c i ó n , por el mé todo de Chopart; 
y en algunos casos de fracturas irreductibles de la pierna se han 
obtenido buenos efectos dividiendo dicho t e n d ó n . 

Ana tomía q u i r ú r g i c a . — - E [ t endón de Aquiles está formado 
por las aponeurosis de inserción de los múscu los de la pantorri l la; 
este t endón , ancho en su parte superior, condensa sus fibras de 
modo que forma una cuerda vert ical saliente debajo de la piel , 
que se puede rodear con los dedos en la ostensión de cinco ó seis 
c e n t í m e t r o s lo menos. 

Las fibras carnosas abandonan al t endón á una altura varia­
ble ^ generalmente ya no se encuentra á cinco ó seis cen t íme t ros 
del ca lcáneo . E l t endón se ensancha en su parte inferior para 
atarse en la tuberosidad calcaniana , de la cual está separado por 
una bolsa serosa. En la parte superior se t r a t a , al d iv id i r el ten-
don de Aquiles , de no herir esta bolsa serosa n i el múscu lo en 
su porc ión carnosa; el punto de elección se halla , pues , á unos 
c e n t í m e t r o s encima de la inserción ó sea del t endón . E n los n i ­
ños se opera á quince mi l íme t ros del mismo punto. L a adopción 
de esta distancia está apoyada t ambién en una razón anatómica . 
E l t e n d ó n , en su parte posterior, es tá cubierto tan solamente 
por la piel que él levanta; en su parte anterior al contrar io , está 
en relación con los múscu los de la capa profunda, y sobre todo 
con los vasos y nervios t ibiales , de los cuales está separado sola­
mente por una aponeurosis. Cerca de la salida del talón está se­
parado el t endón de los órganos mencionados por una capa bas­
tante espesa de tejido cé lu lo-grasoso; mas arriba y mas abajo del 
lugar de elección hay peligro de dar con el haz váscu lo -ne rv io ­
so. De todos modos es preciso acordarse que el instrumento debe 
penetrar siempre por la parte interna , de modo que no sean he­
ridas los vasos. 

E l t endón de Aquiles es tá rodeado por una vaina fibrosa re­
sistente, dentro de la cual se contraen los dos trozos cuando se 
le corta. La fig. 2 , lára. 8 0 , hace ver las relaciones del tendón 
y la separación de sus dos trozos después de la operac ión . 
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Manua l operatorio. — Acostado el enfermo boca abajo , un 

ayudante coge la pierna hácia su parte media y el pié al nivel 
del medio de la cara plantar ; en el primer tiempo relaja el ten-
don para que el t e n ó t o m o pueda pasar debajo de la piel ; en él 
segundo exagera, al contrar io , la tensión del múscu lo para po­
derlo d iv id i r mas fác i lmente . E l cirujano , colocado al lado i n ­
terno del miembro , practica la punción de la piel con una 
lanceta ó un t e n ó t o m o agudo al nivel del borde interno del t en­
dón , y á unos tres cen t íme t ros del borde superior del calcáneo 
( l á m . 8 0 , íig. 3 , a ) . E l instrumento, dir igido de plano , es i n ­
troducido entre la cara profunda de la piel y la salida tendinosa; 
y después , por medio de un cuarto de ro tac ión sobre su ege, se 
apoya el corte contra el t endón saliente; la pres ión directa, se­
cundada por ligeros movimientos de v a i v é n , divide el t endón , 
que cruge debajo del corte, ü n ligero ruido y la cesación de la 
resistencia indican que la división es completa. Las mas veces se 
observa una depres ión entre los dos trozos divididos; en seguida 
se saca el instrumento con p r e c a u c i ó n , salen apenas algunas go­
tas desangre, se aplica un trozo de esparadrapo en la herida, 
pudiendo colocar los aparatos dos ó tres dias d e s p u é s . 

L a incisión del músculo t ib ia l an t é r io r es ú t i l en el talus y en 
e lvarus . M r . Bonnet piensa, sin embargo, que en este ú l t imo 
caso no es tan aplicable. La operación se practica en el punto 
en que el tendón forma la mayor salida, es decir , al nivel de la 
ar t iculac ión tibio-tarsiana y de la cabeza del a s t r ága lo . Los p r i n ­
cipios generales arriba indicados encuentran aqu í su apl icación; 
pero es preciso proceder con cuidado y hacer alto en cuanto se 
efectúa la d i v i s i ó n , para no penetrar en las articulaciones sub­
yacentes. 

Incisión de los músculos estensores del dedo pulgar del p i é , es-
tensor común y peroneo anterior. — Esta operación conviene en 
los casos de valgus y talus. L a salida considerable que forman los 
tendones de estos múscu los debajo de la p i e l , facilita mucho su 
división por los procedimientos conocidos; se les puede cortar 
por medio de una ó varias punciones practicadas delante de los 
maléolos y encima de la in ter l ínea tibio-tarsiana. (Véase l á m . 80, 
fig. 5 , a a ) . M r . Bonnet prefiere , como lugar de e lección, el n i -
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vel de !as arliculaciones meta ía r so- ía iaog ianas : de este modo hav 
menos peligro de herir los vasos y nervios de la cara dorsal del 
pié. La división de los tendones del pedioso se praclicaria sirnul-
í áneamen te -

Incision de la aponeurosis p lantar . La re t racc ión de los haces 
de esta capa fibrosa es bastante común en el varus; ordinaria­
mente es al nivel de la ar t iculación de la primera con la segunda 
línea del tarso donde forman la mayor salida las bridas fibrosas; 
divídense por el mé todo ordinario de afuera adentro; las nume­
rosas prolongaciones laterales y profundas que presenta esta apo­
neurosis hacen muy difícil su completa d iv is ión , y el resultado 
de la operación no queda j amás muy neto por de p ron to ; en caso 
necesario se podr ía hacer uso de los procedimientos que hemos 
descrito para la apaneurosis palmar. 

Nada diremos de la división de los músculos de las eminencias 
Ihenar ó hipothenar del p i é , pues estas operaciones son casi siem­
pre mas ó menos incompletas y de un resultado muy incierto. 

La incisión de los tendones del corto flexor se verifica al pro­
pio tiempo que la de los largos flexores al nivel de la parte ante­
rior de la cara plantar de las primeras falanges de los dedos del 

Los músculos peroneos laterales y t ibial posterior forman una 
segunda ca tegor ía de músculos q u e , internamente pegados á los 
huesos y sostenidos por medio de vainas fibrosas resistentes, no 
forman salida l ibre debajo de la piel aunque se hallen contraidos. 
Su incisión no se practica, pues, como en los múscu los arriba 
mencionados; se aconseja, cuando la punc ión de la piel se ha he­
cho según los principios generales, introducir debajo de aquellos 
múscu los un ter iótomo convexo y agudo, para cortarlos desde la 
profundidad á la superficie la incisión de afuera adentro que he­
mos recomendado para los múscu los que se mueven , espondria á 
abrir las articulaciones del pié y á her i r los vasos ; pero en cam­
b i o , la dificultad que se experimenta para introducir el t enó tomo 
entre el t e n d ó n y la vaina que ¡o encierra , hace que la operación 
sea laboriosa é incierta. 

La incisión de los peroneos laterales se puede practicar en tres 
partes s í .0 de t rás del p e r o n é , á dos cen t íme t ro s encima de! ápice 
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dcl maléolo esterno , es posible esta división de af uera adcnlro 
sin pe l ig ro ; pero como las fibras carnosas a c o m p a ñ a n á los ten­
dones muy abajo, la incis ión debe rá ser bastante ancha. 

2. ° Se pueden cortar estos tendones á un c e n t í m e t r o debajo 
del maléolo esterno, cerca del sitio en que ellos se reflejan de 
atrás adelante; pero hay peligro de a b r i r l a a r t icu lac ión t i b i o -
tarsiana, por lo cual preferimos el primer procedimiento. 

3. ° En fin , t amb ién se puede operar inmediatamente de t rás 
del maléolo ; pero la maniobra es d i f íc i l , á causa de la cresta hue­
sosa que l imi ta la canalita oseo-fibrosa, dentro de la cual están 
estos tendones. La incisión de los peroneos conviene en el valgus, 
y parece haber mejorado muchos pies llanos ( B o n n e t ) . 

L a incisión del t ibial posterior se practica en el pié equin y en 
el varus de los adultos; los procedimientos varían , s egún sea l i ­
gera ó muy pronunciada la deformidad. E n el pié equin se puede 
corlar el t endón de t r á s del m a l é o l o ; pero la operación es incierta, 
y vale mas operar debajo del maléolo del modo siguiente : se re­
conoce la salida del escafoides; se introduce el l e n ó t o m o á un 
cen t íme t ro encima y un poco adelante hasta el encuentro del as-
t rága lo ; se le hace resbalar contra este hueso haciendo llegar la 
punta á cuatro ó cinco mi l ímet ros debajo de la salida ascofoidia-
na , levantando el corte hacia adelante hasta que llegue debajo 
de la p i e l ; se corta bien el t endón ; el flexor c o m ú n de los dedos 
del pié queda casi siempre cortado al mismo tiempo (Bonnet ) . 

Cuando en los varug muy pronunciados toca al maléolo ei es-
cafoides, el múscu lo no tiene porc ión pediosa y la división de­
t rás de los maléolos es preferible; pero el resultado,es siempre 
inc ie r to ; si el instrumento penetra demasiado, hay peligro de he­
r i r la arteria t ib ia l posterior, accidente que M r . Bonnet piensa 
haber producido sin peligro varias veces. 

Incisión de los tendones del flexor propio del pulgar del p i é 
y del flexor común de los demás dedos. — L a posición muy pro­
funda de estos músculos no permite cortarlos n i en la proximidad 
de los ma léo los , n i en la planta de! p i é ; seria preciso dividir las 
al nivel de la primera falange de los dedos. Los procedimientos 
aplicables á los músculos de la primera ca tegor ía serian aqu í los 
únicos aplicables; se pract icar ía una punción é incisión al ni ve1 
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de cada dedo, lo cual no tendría mas inconveniente que el de 
prolongar la operación. Las mismas reflexiones se aplican al corto 
flexor de los dedos. Sucede las mas veces que los dos tendones 
flexores, largo y corto, son divididos al mismo tiempo , lo cual 
está indicado casi siempre por el estado de retracción simultánea 
de estos dos músculos . 
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HEMORR AGIAS. 

MUEVO MODO B E GOBIBIBI>áS 

P O R E L DOCTOR V I C E N T E . 

Muy distinguidos comprofesores y compatriotas todos, y 
particularmente los que componéis el cuerpo de sanidad militar, 

.que fuisteis los primeros en suscribiros á este Compendio igno-
gráfico de medicina operator ia : permitidme daros las gracias por 
la indulgencia con que me habéis tratado, aguardando la conclu­
sión de esta obra, cuya tardanza ha sido motivada por causas que 
yo no podía prever. 

Eif cámbio , y para que no haya mal que por bien no venga, 
en el trascurso perdido en el compendio icnográflco me he podido 
ocupar en curiosos esperimentos sobre un poderoso hemostático, 
digno de ser aquí consignado. 

Trátase del sesquicloruro de h i e r r o , por mí empleado al inte­
rior en la anemia , etc. , hasta que Pravaz de Lyon nos dio á co­
nocer después los efectos de las inyecciones de percloruro-férrico 
en los aneurismas. 

Entonces fue cuando me vino á mí la idea de emprender otro 
orden de esperimentos con el sesquicloruro , para ver de utilizar 
su poderosa acción plástica en las hemorragias. A l efecto, tomé 
cinco gramas de sesquicloruro de hierro, disuelto fn ciento de 
agua destilada , y hé aquí los esperimentos; 

1. ° Dividida la arteria temporal de un gran carnero , apliqué 
contra la herida una bolita de algodón en rama, empapada de la 
solución férrica, y la hemorragia cesó : dividí luego la carór 
tida, y con el algodón bien empapado y aplicado contra la herida, 
obtuve el mismo resultado. 

2. ° A otro carnero, hice que el carnicero dividiera las dos 
carótidas á la vez, y en el acto contuve igualmente la hemorra­
gia del mismo modo que en el anterior. — Consecuencia • E l scs-
quicloruro férrico es el mas poderoso de los hemostáticos. Falta 
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saber ahora cuáles serán sus efectos en c! curso de la c icatr ización 
da las heridas; y esto nos lo ha rá ver la esperiencia , que toda­
vía no tengo sobre el part icular , de un modo tan completo como 
quisiera. 

3. ° Esperimento. -- A un robusto conejo le amputo lo que po­
demos llamar el muslo ; y en seguida pongo el m u ñ ó n en contacto 
con una solución de 3 gramas de sesquicloruro por 100 de agua-
l a hemorragia se cohibe, y cubr i éndo le el m u ñ ó n con unos t r o -
zps de yesca empapada en la solución ferroginosa , le ap l iqué su 
competente vendage , y le me t í en su alojamiento con zanahorias 
y salvado. A los ocho di as levanté la cura á m i amputado , y e l 
m u ñ ó n se p resen tó duro como madera , y poco liempo después 
todo estaba cicatrizado. — N o observé en el animal el menor s ín ­
toma de r e a c c i ó n , n i cesó de comer y estar alegre desde el dia 
de la a m p u t a c i ó n ; y en fin , dado de al ta , quedó para otros es-
perimentos. > 

4 . ° De un astringente tan eficaz, debia yo sacar partido en 
las hemorragias internas j y efectivamente , un Sr. Conde de M a ­
dr id vino á consultarme á Par ís , hace tres años , por una hemop-
tisis.antigua; y en uno de los ataques hemor rág icos á borbol lo­
nes, cinco cucharadas de la solución f é n ica cohibieron el t e r r i ­
ble flujo que hubiera acabado con el enfermo, 

5. ° En un flujo abundan t í s imo del ú t e r o , cedió la hemorra­
gia á la segunda toma de una so luc ión , compuesta d e : a^ua, 
200 gramas; sesquicloruro fé r r i co , 50 centigramos; a z ú c a r , 
cantidad suficiente. — Para tomaren tres veces, á distancia de 
seis h o r a s . — E l flujo sanguíneo no se ha repetido después . 

6. ° E n t r e s cánceres y en varios pólipos he obtenido, con el 
sesquicloruro en solución ó en pomada, efectos muy sorpren­
dentes , así como también en un elefantiasis de los á r a b e s . 

E n un tumor blanco d é l a rodilla y en varias ar tr i t is he ob­
tenido con la pomada curas radicales, así como t a m b i é n en var ias 
ulceraciones crónicas del cuero cabelludo, y en algunas afeccio­
nes erisipelatosas y hasta en los s a b a ñ o n e s . 

A pr ior i se comprende fác i lmente la esplicacion de todo esto. 
Poderoso astringente el percloruro f é r r i c o , y mejor el sesquiclo­
ruro á las dosis indicadas, c u r í e n l a p i e l , disminuyen en ella la 
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circulación capilar y obran de este modo como ant i f logís t icos , á 
la manera y mejor que el hielo } la compresión , etc., etc. Pode­
roso an t ipú t r ido , dicho agente, combinándose con los tejidos y 
l íquidos pa to lóg icos , los destruye, embalsama, por decirlo así» 
las superficies supurantes; y obrando inmediatamente después 
como p lás t i co , impide ó neutraliza la acción del aire en las ú l c e ­
ras, y favorece de este modo la c icat r ización. 

En fin , es tan admirable la acción del precioso agente que nos 
ocupa, que en contacto con masas cancerosas (que no podian to­
carse sin ocasionar hemorragias y dolores) , las cortaba yo des­
pués sin el menor dolor , y la hemorragia la cohibía con el mismo 
agente que , volviendo á combinarse con el tejido canceroso, v o l ­
vía á destruir ó embalsamar una nueva capa, mas ó menos espe­
sa , según los dias que se la curaba ó dejaba en contacto , ya con 
el l í qu ido , ya con la pomada ferruginosa. 

La fórmula de la pomada es: de 4 hasta 15 gramas de perclo-
ruro fér r ico en 30 gramas de manteca du l ce , s egún los efectos 
que se quieran obtener, desde el efecto astringente hasta el es­
ca ró t i co . 

E l estudio de este precioso y desconocido medicamento lo he 
llevado yo tan lejos, que detenerme en mas detalles seria entrar 
de lleno en el campo de la patología in terna; pues que , adminis­
trado al i n t e r io r , lo he usado y uso con ventajas en el cólera y en 
el t ifus. Por eso debo concretarme á indicar aqu í lo que solamente 
tiene relación con la c i rug ía . 

Sea la pomada, sea la solución mas ó menos cargadas, podrán 
emplearse con la mayor eficacia en toda clase de ú lceras c rón icas , 
as tén icas ; y en la podredumbre de hospital y en la gangrena pro­
duc i rán ios mejores resultados, si he de juzgar por lo que he ob 
servado en el cáncer y en los efectos an t ipú t r idos de la mencio­
nada sal de hierro. 

Antes de concluir debo hacer una advertencia-
E l sesquicloruro de hierro es una sustancia que , cuando yo 

pr incipié á usarla, solo pude encontrarla en una fábr ica de p r o ­
ductos químicos de P a r í s , y hoy mismo no se hal lará en ninguna 
farmacia. L o que se encuentra es el percloruro fé r r ico s imple, no 
el sublimado, y por ello cargado de un esceso de ácido c lor ídr ic» 

TOMO I I . 45 
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que le hace muy inferior al sesquicloruro. Sin embargo, como 
éste es muy caro y difícil de obtener, para el uso esterno empleo 
siempre el primero, reservándome en lo posible el sesquicloruro 
para el interior. x . 

Ahora, pues, si mis simpáticos comprofesores castrenses, re­
pitiendo los esperimentos de arriba, y corroborando con los suyos 
propios la acción hemostática del sesquicloruro férrico ( 1 ) , llega­
rán á estender ú organizar su uso en todo el egérc i to , entregando 
en tiempo de guerra á unos cuantos soldados de cada compañía 
un frasquito ad hoc , conteniendo el líquido antihemorragico; si 
por esta mi indicación , ampliada, enriquecida luego con los sá-
bios conocimientos de los distinguidos gefes del cuerpo de sani­
dad militar, consiguiésemos estancar la sangre de los heridos es­
paño les , nuestro común orgullo nacional quedaría satisfecho de 
haber prestado un gran servicio á la humanidad y á la ciencia. 

(1) Si el Sr. Director del cuerpo de sanidad militar no püdiera procurarse 
(pues es difícil) el sesquicloruro puro,, sé podria hacer sublimar el percloruro 
de hierro para el uso de sus esperimentos; y de todos moclos . alguien se en­
cargaría gustoso de hacerlo elaborar en París.—DR. VICENTE. 

FÜ BEL TOMO mm. 
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