
V.

N

l )

CLINICA CUMRGICADEf.
HOSPITAL DE LA CARIDAD,

DOR
L. GOSSELINPH01'’E30« DE CLÍNICA QUIRÚRGICA DE LA PACULTAD I)B MEDICINA DE PARIS, CIRUJANO DEL HOSPITAL DE LA  CARIDAD Y DEL HOSPITAL ROTHSCIilLD, MiE.MDRO DE LA ACADEMIA DE MEDICINA Y DE LA SOCIEDAD DE CIRUJÍA, COMENDADOR DF. LA LEGION DE HONOR.

T R A D Ü C íD A  I’OREL DOCTOR M. GOMEZ PAMO
C IR U JA N O  DK N Ú M ERO D E L  H O S P IT A L  G E N E R A L  DE M A D R ID , CO N D EC O R A D O  CO N  LA C R U Z  D E  E P ID E M IA S, S O CIO  CO R R ESP O N SA L P E  LA A CAD E M IA DE M E D IC IN A  D E  M A D R ID , PR EM IA D O  POR L A  M ISM A ,

CON F IO ITRAS IN T E R C A L A D A S  EN E L  TEXTO .

r P a r t o - 4 -

MOYA Y PLAZA.LIBREROS DEL MINISTERIO DE FOMEXTO.
DE ACADEM IA ESPA ÑO LA , DE L A  DE M EDICINA DE MADRID.D E P Ó SIT O  IIID R O O R A P IC O .

Carretas, 8— MADRID.

TV. 1 8 7 5 -
t;

/
L

X

■í-i'-S
%

r 4

'ÍÁ





CLINICA QUIRURGICA
DELHOSPITAL DE LA CARIDAD.

\ Vi o  V y



J
/



r

CLÍNICA QUIRURGICA
DEL

HOSPITAL DE LA  CARIDAD,POR
L. GOSSELIN,PROFESOR DE CLÍNICA. QUIRÚRGICA DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE PA R IS, CIRUJANO DEL HOSPITAL DE LA CARIDAD V  DEL HOSPITAL ROTHSCHILD, MIEMBRO DE L A  ACADEMIA DE MEDICINA Y  DE LA SOCIEDAD DE CIRUJÍA, COMENDADOR DE LA LEGION DE HONOR.

TR A D U CID A  POREL DOCTOR M. GOMEZ PAMO,
C IR U JA N O  DE N Ú M ERO D E L  H O S P IT A L  G E N E R A L  D E  M A D R ID , CO N D E C O R A D O  CON L A  C R l’Z  D E  E P ID E M IA S , S Ò CIO  C O R R E S P O N S A L  D E  L A  A CAD E M IA DE M ED ICIN A  D E  M A D R ID , PR EM IA D O  P O R  L A  M ISM A .

CON P ia U B A S  IN T E B C A L A D A S  E N  E L  TE XTO

TOMO II.

MOYA 1 PLAZA,LIBREROS DEL MINISTERIO DE FOMENTÍ
DE L A  ACAD EM IA  ESPA ÑO LA , DE L A  DE M E D IC IN ^D E  M ADRID.DEPÒ SITO  H ID R O G R Á F IC O .

Garrotas, 8 .— MADRID.

1 8 7 S .



Esta obra es propiedad de los S e ñ o r e s  M o y a  y  P l a z a ;  serán considerados como 
ilegales los ejemplares que carezcan del si­
guiente sello.

L IB R E R IA  . )



CLÍNICA QUIRÚRGICA
DEL HOSPITAL DE LA CARIDAD.

TÍTULO OCTAVO.
FLEMONES.—ABCESOS.— FÍSTULAS.

LECCION XLV.Abcesos de la  m ano consecutivos á la  sinovitis de los tendones fle3:ores.I. Autopsia do un individuo muerto á consecuencia de una herida contusa del dedo pequeño, seguida de inflamación do la bolsa sinovial de los flexores.—Infección pútrida.—Presencia del pus en la vaina sinovial de los tendones flexores del dedo pequeño.—Continuación del foco de­tras del paquete tendinoso de la palma de 1a mano.—-Extensión á la vaina sinovial del pulgar.—Integridad de las vainas slnoviales de los otros dedos.—Sinovitis tendinosa de los flexores, supurada parcialmen- ir'.—Inflamación procedente del dedo pequeño.—Abcesos de las emi­nencias tenar é hipotenar, sin abceso palmar concomitante.—Expli­cación por una mezcla de sinovitis plàstica y de sinovitis supurada.— Flemón difuso profundo del antebrazo; terminación de este flemón por resolución.Se ñ o r e s :I. Pongo á vuestra vista una pieza anatómica que proce­de de un hombre de 55 años que ba estado durante unos doce dias (desde el 23 de diciembre de 1868, hasta el 5 de enero de 1869), eii el número 38 de la sala de la .^anta Virgen.Os acordareis de que este hombre se habla aplastado con



una piedra la extremidad del dedo pequeño izquierdo, y  le habla resultado una herida contusa que principiaba en la cara palmar de este dedo hácia la parte media de la segunda falange, prolongándose por abajo hasta la  parte media de la tercera falange, y  acompañada de fractura del primero de estos huesos y  de denudación de la extremidad de los tendones flexores.Una inflamación supurativa se habia desarrollado, gananda las partes profundas de la mano y  del antebrazo. Tres semanas trascurrieron desde el dia del accidente hasta que nuestra hombre fué llevado al hospital. Lo que dominaba entonces era un malestar general de los más graves, caracterizado por la frecuencia del pulso, postración, sequedad de la lengua, tinte amarillento y  sub-ictérico de la piel, alteración profunda de las facciones, y  por último un delirio tranquilo y  casi conti­nuo. Según los datos que pudimos adquirir, el enfermo no era dado á las bebidas alcohólicas.Como síntomas locales, habia urja hinchazón y  una colora­ción muy pronunciada en el antebrazo y  en la mano. El pul­gar y  el dedo pequeño estaban desde luego mucho más hin­chados que los demás dedos. Todas estas partes ofrecían la pastosidad del edema profundo. No percibimos fluctuación superficial, pero comprimiendo con una mano, fija sobre la cara palmar de la muñeca, y  rechazando lentamente con la otra mano las partes blandas del antebrazo por algunos centí­metros más abajo, he sentido rechazar los dedos de la prime­ra. Para hacer esta exploración, con todas las condiciones ne­cesarias para no ser inducido á error, habéis visto la posición que ha dado al miembro. He llevado la mano hácia arriba y  la he hecho reposar por su cara dorsal, al mismo tiempo que al antebrazo en toda su longitud, sobre una almohada. He dada también al miembro un punto de apoyo que le ha impedido ser rechazado por mis maniobras de exploración, y  habienda hecho constar en diversos ensayos, por el reflujo alternativa de arriba abajo y  de abajo arriba, la existencia de una fluctua­ción profunda, no he puesto en duda que estábamos en presen­cia de uno de esos abcesos profundos y  difusos del antebra-
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zo, ocasionado por la propagación liácia él de una inflamación procedente de un dedo, que con màs frecuencia son el auricu­lar y  el pulgar que los otros.A  pesar de la  intensidad de los síntomas generales y  la  gra­vedad del pronóstico, hice en seguida una incisión profunda en el antebrazo. Dividí en la  parte media en una extensión de 8 centímetros, y  capa por capa, la piel, el tejido celular sub­cutáneo y  la aponeurosis antibraquial, con el bisturí. He serví luego del dedo para desgarrar, sin peligro de hemorragia, el tejido celular del primer espacio intermuscular que encontré; llegué así á un foco profundo limitado hácia atnis por el pro- nador cuadrado y  el espacio interóseo. Salió una cantidad con­siderable de pus flemonoso de buena naturaleza. Algunos dias después se abrió un segundo abceso en el borde interno del dedo pequeño.La salida del pus del antebrazo era difícil, por más que los lechinos de hilas y  el tubo de desagüe se emplearon sucesiva­mente. El estado febril continuó, y  el 29 de diciembre se pre­sentó el primer escalofrió; otros varios le sucedieron; el enfer­mo se debilitó cada vez más y  sucumbió.Yo esperaba encontrar abcesos metastásicos, .como se for­man algunas veces á consecxiencia de estos abcesos profun­dos, en que el pus sale difícilmente á causa del obstáculo pro­ducido por la aproximación de los milsculos por delante del foco. Pero no los había, y  esto me autorizaba á pensar que este enfermo había muerto á consecuencia de una de esas in­fecciones pútridas, septicemias bastardas, que se componen á la  vez de la fiebre traumática grave y  de la pioemia.Pero no es.sobre este punto sobre el que yo me quiero dete­ner hoy. Lo que yo trato de hacer constar es el sitio y la ex­tensión de la supuración.Mirad primero el dedo pequeño, punto de partida de la enfermedad. Nosotros hemos abierto su vaina tendinosa pal­mar; aquí encontráis pus cubriendo por un lado la hoja parie­tal de la sinovial, y  por otro lado los tendones, que al mismo tiempo están reblandecidos y  separados. Seguid el foco por la  parte superior de la mano, le veis llegar detrás del paquete
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de los tendones flexores y  continuarse sin interrupción y  sin línea de demarcación hasta la parte media del antebrazo. Bus­cad ahora los límites inferiores del foco en la palma de la m a­no. Se detiene hácia la parte media, por debajo del nivel de las articulaciones metacarpo-falángicas, y  no se prolong-a en la vaina tendinosa del índice, del medio y  del anular. En la parte externa, por el contrario, el pus se continúa en la vaina del pulgar y  hasta la extremidad de este dedo. Esta disposi­ción del foco purulento recuerda à aquellos de entre vosotros que hayan estudiado suflcientemente la  anatomía, la de la gran bolsa sinovial de los flexores en la palma de la mano. Sabéis que en ciertos individuos esta bolsa es doble: hay una interna que corresponde á la palma de la mano y  al dedo i^e- queño, y  una externa que está destinada solamente al tendón del flexor mayor del pulgar. Pero en el mayor número la  ca­vidad es única, y  se compone: 1.“, de una parte media que se termina por debajo en la palma de la mano, y  que no sigue hasta la extremidad de los tres dedos medios; los tendones fle­xores tienen, por consiguiente, una sinovial distinta; 2.®, de dos prolongaciones laterales que acompañan hasta sus ex­tremidades á los tendones flexores del dedo pequeño y  del pulgar.Veis, pues, que aquí la inflamación supurativa que parte de la herida del dedo pequeño ha debido progagarse á lo largo de este último por la cara interna de su vaina hasta la porción común de la gran bolsa sinovial, y  ganar inmediatamente la prolongación del pulgar. A l nivel de su fondo de saco superior se ha abierto en gran extensión la bolsa sinovial y se ha pues­to en comunicación con el tejido celular profundo del ante­brazo, al que ha sido trasmitida la inflamación, ya por una propagación de la flegmasía misma, ya por una efusión de pus, procedente de la bolsa sinovial ulcerada ó desgarrada á consecuencia de su distensión.Por consecuencia, ha habido en este enfermo á la vez siuo- vitis supurada y  abceso profundo del antebrazo; este último ha sido consecutivo á la primera, y  es j)robable, por más que no se haya podido probar bien ni por los conmemorativos ui
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por la autopsia, que las capas profundas del antebrazo lian su­purado á consecuencia de la abertura de la sino%-ial ya supu­rada, como sucede en la sinovitis supurada de la rodilla; y vemos frecuentemente abcesos profundos del muslo comen­zar por la efusión de pus sinovial en el tejido celular profun­do de los miembros.Esto no quiere decir que los sucesos pasen siempre así, y  que todas las supuraciones procedentes de uno de los puntos de la sinovial de los flexores terminen en un flemón supura­do profundo del antebrazo. Desde lueg-o las heridas contusas del pulgar no van, tan frecuentemente como las del dedo xie- queño, seguidas de la propagación de que acabo de hablar. Esto es efecto probablemente de que, en los individuos ataca - dos, la parte externa de la bolsa sinovial carpiana es indepen­diente y  cerrada, como os he dicho que sucedía algunas v eces. Además, no es imposible que la inflamación, al propagarse, sea plàstica y  adhesiva aunque sea supurante en el punto de partida.II. Sin ovias de los Jiexores supurada parcialmente.—Cura- 
cioih con deformidad de los dedos.—En el núm. 20 hay una mujer de 28 años, á quien su profesión de bruñidora obliga á trabajar mucho con las manos, y  presenta en la cara pal­mar de los dedos un gran número de callos y grietas. Quin­ce (lias hace que ha visto desarrollarse en la extremidad del dedo pequeño de la mano derecha una inflamación que ha in ­vadido la  eminencia liipotenar, y  no ha tardado en invadir la palma de la mano, la eminencia tenar y  el pulgar. Esta infla­mación ha terminado rápidamente por supuración i)arcial; un primer foco se ha abierto por sí mismo en la parte .superior de la región tenar; en la eminencia hipotenar habia ayer otro foco que ha sido abierto con el bisturí: introduciendo un esti­lete por estas dos aberturas, se sube muy arriba en una cavi­dad bien formada, que no es otra cosa sino la bolsa sinovial de los flexores. 8egun la marcha que ha seguido la inflama­ción, se trata aquí, en efecto, de una flegmasía que ocupa la sinovial común de esta región.Pero creo poder indicaros una diferencia notable entre la
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fiinovitis de que aquí se trata y  la sinovitis de que os enseñaba poco há- la  pieza anatómica. En esta última la bolsa sinovial había supurado en totalidad. Aquí os he hecho notar que, por más que la palma de la  mano estaba hinchada, la presión ejer­cida en este punto no daba pus, ni por el orificio de la región tenar, ni por el de la liipotenar. Por otra parte, la cantidad que se escapa espontáneamente es mucho más débil que lo seria si el foco ocupase toda la  bolsa. Aquí hay que admitir, ó bien que los abcesos se han formado fuera de la grande sinovial, por vecindad, no presentando hasta ahora más que una inflama­ción adhesiva, ó bien que los abcesos se han producido en la  sinovial, pero solamente en una parte de ella, la restante ca­vidad estaría llena de productos pseudo-membranosos, ha­biendo permanecido plàstica la sinovitis en su parte media, mientras se hacia supurativa en sus partes laterales.No puedo determinar por medio de signos clínicos á cuál de estas dos variedades nos debemos referir. Lo importante para m í es que hay aquí, en este momeqto, una mezcla de sinovitis no supurante con una sinovitis suputante parcial ó con ab­cesos inmediatos.Si las cosas permanecen en este estado, la vida no estará comprometida. Pero sabéis que esta inflamación se propaga fácilmente por el tejido celular profundo de la cara palmar del antebrazo; si supura, da lugar en este punto á un abceso profundo m uy grave, porque puede complicarse con erisipela, infección purulenta ó infección pútrida. E l antebrazo de nues­tra enferma está notablemente hinchado y  pastoso; pero no está encendido, y  no tiene ese dolor y  esa tensión que indican un flemón difuso profundo; los fenómenos generales que ca­racterizan á  este faltan además por completo. Hay, pues, aquí una sinovitis, pero que no ha supurado, al nivel ni por encima de la  porción palmar de la sinovial. Lo que en ella queda de grave, es que esta enfermedad terminará probablemente por adherencias, que se opondrán á los movimientos pardales de los dedos; en efecto, las pequeñas vainas accesorias de cada uno de los tendones son probablemente el sitio de una infla­mación plàstica, de la que podrán resultar adherencias del pa­
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quete tendinoso al carpo, y  de cada uno de los tendones entre sí, y , por consecuencia, una abolición ó una disminución de los movimientos; los dedos quedan más ó ménos doblados, y  la  flexión misma queda muy limitada por esta especie de an- quilosis de los tendones.He tenido ocasión de enseñaros últimamente en la consulta un enfermo que habia sido tratado por el sedal en una de esas afecciones de la  gran bolsa sinovial de los flexores, que se de- sig-na bajo el nombre de hidropesía crepitante. La consecuen­cia de este tratamiento habia sido la sinovitis supurante. El enfermo habia curado con las adherencias de que acabo de hablaros, y  se presentó á nosotros con los dedos en semifle- xion, incapaces de extenderse; en una palabra, en ese estado que designo bajo el nombre de mano de garra.Siendo así, si la sinovitis supurante de los flexores produce habitualmente este estado de cosas, no olvidéis que la sinovi­tis simplemente adhe.=-iva ó plástica puede igualmente pro­ducirla. De esto habéis tenido últimamente un ejemplo, en el que la sinovitis, partiendo de una herida contusa del pulgar, habia supurado en este dedo y en la eminencia tenar, pero no habia supurado ni en la  palma de la mano, ni en el dedo pe­queño. No obstante, los movimientos de flexión y  de extensión eran muy limitados, y  yo he expre.sado la opinión de que las adherencias eran muy sólidas, porque el origen del mal se re­monta á dos meses, para ceder á las fricciones y  baños sulfu-> rosos que le he aconsejado.Volviendo á  nuestra enferma, resumo su situación recor-r dándoos que hoy dia tiene una sinovitis tendinosa supurada al nivel de las eminencias tenar é hipotenar, y  un principio de flemón difuso propagado á las capas profunda.? del ante­brazo.
Jndicaciones terapéuticas.— desprenden naturalmente de las consideraciones en que he entrado sobre las consecuencias posibles de la  sinovitis de los flexores.Debemos, además, esforzarnos en mantener la flegmasía en los límites en que se encuentra actualmente, es decir, impedirla que invada, bajo la forma supurativa, la bolsa
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sinovial por completo, si, como pienso, la supuración no la ocupa sino parcialmente, y  si la inflamación, primitivamente plástica, lia producido sobre la parte media de la cavidad adherencias, que han impedido que el pus llene toda la bolsa. En seguida debemos hacer todo lo posible para producir la resolución del flemón, comenzando por el antebrazo. Por ùl­timo, tendremo-s, si obtenemos estos resultados, que combatir la deformidad y  las alteraciones funcionales dejadas por las adherencias.Hé aquí, pues, lo que tenemos que hacer. Los orificios se curarán con cerato; después rodearemos la mano y  el ante­brazo con una capa de algodón en rama, sobre la que arrolla­remos una venda un poco apretada. En una palabra, el trata­miento de un flemón difuso por compresión. La enferma guar­dará cama y  el miembro estará inmóvil sobre un almohadón de estopa, teniendo la mano más elevada que el codo.El vendaje compresivo se renovará todos los dias á causa de la supuración, y  con el objeto de examinar si aparece la fluc­tuación profunda en el antebrazo.Después, si todo sucede con felicidad, prescribiremos á la enferma baños sulfurosos, la haremos fricciones prolongadas con manteca ó médula de buey, mañana y  tarde, añadiremos á esto movimientos comunicados con precaución á todos los de­dos, para favorecer la resolución de los materiales plásticos que establecen las adherencias. Emplearemos, en una palabra, un tratamiento anàlogo al de las anquilosis articulares incom­pletas.(La supuración ha quedado limitada á los puntos en que principió. La resolución se ha verificado en el antebrazo; pero la flexión y  la extensión de los dedos eran aun muy incom­pletas cuando la enferma ha marchado del hospital, á los do.s meses de su entrada.)
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LECCION XLVI.

F le a io n  difuso, superficial y  profundo del antebrazo.
1 /Ufiian enli-cut.inco del aiUebrazo, uno con erisU1, Dos casos de flo _ . , Terminación con rigidez, probablementepasajera, ^  4 una sinovilis supurada de losneurótico del antebr^o,^^ teorías para explicar la propagación de tendones de los flexoras. ^  angioleucilis profunda.—f e l T r S ™ r 1 u r a o r c r ie ,f ir ,n id a 6  déla mano en garra.

Clínica del 16 de Diciembre de 1859.S e ñ o r e s ;
1 Os lie hablado, hace algunas semanas, de dos enfermos que padecen flemón difueo sufl-cutáneo del dorso de la mano V de la cara dorsal del antebrazo derecbo. Uno de ellos, de 32 años (le edad, qne estuvo en el nüm. 38 de la sa a de la Santa Virgen, habla visto desarrollarse su enfermedad d consecuencia de nn arañazo insignificante en el dorso de la mano. Vino aquí d los diez dias, con hinchazón, enrojecí miento y  calor, que se extendían desde la  e.xtremidad de los dedos hasta el hombro. Sobre la cara donsal de la mano y del antebrazo habla la pastosidad que caracteriza al primer pe. ríodo del flemón difuso. En el brazo, donde el enrojecimiento ocupaba toda la circunferencia del miembro, la pastosidad era mucho menor, y el aspecto erainds hioii el de una erisipela l i-  geramenle, edematosa que el de un flemón difuso. Como tam­bién tenia el movimiento febril intenso, que caracteriza ii a erisipela os he presentado este enfermo como un ejemplo de erWpela’ flemonosa, ó si queréis mejor, de flemón difuso con erisipela, haciéndoos notar que el flemón difuso oenpaba la mano y  el antebrazo, mientras que la erisipela ocupaba sobre todo el brazo. La marcha ulterior de la enfermedad ha confir­mado mi primera apreciación. La .supuración se ha estahleciod



ea la  cara dorsal de la mano y  del antebrazo; be practicado mucbas incisiones y  larg-as; habéis visto salir una abundante cantidad de pus y  algunos dias después pedazos membranosos grisáceos y  blanquecinos formados por tejido celular mortifi­cado. Os he hecho notar que, no obstante, la  supuración esta­ba debajo de la piel y  que la inflamación no había atravesado la aponeurosis antibraquial; que, por otra parte, no se ha­bía formado ningún abceso en la cara palmar del miembro, que la inflamación se había terminado por resolución, al mismo tiempo que desaparecía el enrojecimiento erisipelatoso del brazo. Hoy, cinco semanas después del principio de la enfermedad, el estado general es excelente; las heridas re­sultantes de mis incisiones están en vías de reparación y  bien pronto estarán cicatrizadas. Habréis podido notar que, sin embargo, he dado al enfermo el consejo de mover los de­dos tanto con los músculos correspondientes, como con la otra mano. En efecto, las articulaciones de estos dedos están rígi­das á causa de su inmovilidad prolc-ngada y  de su participa­ción, en cierto modo, en el trabajo morboso que se había des­arrollado en sus inmediaciones. Si no se hiciera esto, la rigi­dez se prolongaría largo tiempo, acaso indefinidamente, y  tendremos así una lesión consecutiva á una enfermedad. Es­pero que con la  ayuda de movimientos espontáneos y  comu­nicados, á los que bien pronto añadiremos un poco de ama­samiento, esta rigidez no durará más de dos ó tres meses, y  lo espero con tanta más razón cuanto que el individuo es jó- ven aun, y, como frecuentemente os he dicho, las rigideces ar­ticulares, en particular las de las pequeñas articulaciones, son tanto menos rebeldes cuanto más jóvenes son los individuos.No lejos de este individuo, en el núm. 41, se encuentra otro, de 60 años de edad, que nos presenta el ejemplo de una afec­ción semejante, es decir, de un flemón difuso subcutáneo de las caras dorsales de la mano y  del antebrazo izquierdo. Hay solamente entre ellos una diferencia, que en este último el flemón no lia sido precedido ni acompañado de erisipela pro­pagada al brazo y  al tronco, que los síntomas febriles no han sido intensos, y  que la supuración se ha limitado al tercio in
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ferior del antebrazo y  al dorso de la mano; hemos tenido que hacer ménos incisiones y  la supuración lia sido más corta. La enfermedad está igualmente en vias fie curación; pero las ar­ticulaciones de los dedos están rígidas, y  temo, á causa de la edad del enfermo, que esta rigidez sea más pertinaz que en el anterior.II. El enfermo del número 29, panadero, de 24 años de edad se ha herido hace ocho dias con un diente de sierra en la cara palmar del dedo pequeño de la mano derecha y  hácia la articulación de la primera con la segunda falange. ¿Hasta qué profundidad ha penetrado el instrumento vulnerante? ¿ha sido abierta la articulación? No lo podemos saber. ¿Está inte­resada la sino vial del flexor? Es probable, pero no tenemos pruebas de ello. El enfermo ha continuado trabajando duran­te tres dias; después el dia cuarto se ha manifestado inflama­ción en el dedo pequeño, en la palma de la mano, en el pul­gar y  en el antebrazo; al mismo tiempo sobrevinieron sínto­mas generales, insomnio debido aldolor, fiebre. No obstante, los escalofríos no se han presentado. Hoy se ve una herida contusa supurada en la parte media del dedo pequeño, una inflamación de las eminencias tenar é hipotenar, de la palma de la mano y  de la cara palmar del antebrazo hasta la inme­diación del codo; de todos modos la inflamación de la mano es poco considerable. En el antebrazo hay un enrojecimiento intenso, pero que no puede ser erisipelatoso, porque no ha tenido al principio los síntomas generales que preceden á esta afección: grandes escalofríos, fiebre, vómitos. El enrojeci­miento ha venido después de la hinchazón; además, no se ex­tiende más, pues queda limitado al flemón. Si existiera una verdadera erisipela se percibiría sin duda más alia de la pai te tumefacta y  flemonosa. La cara dorsal de la mano y  del an­tebrazo no presenta, por decirlo así, ninguna inflamación, por el contrario fie lo que sucedía en los otros enfermos.¿Podemos hacer constar la fluctuación? En la eminencia hi - poteiiar hay una hinchazón blanda, pero sin elasticidad. La eminencia tenar presenta una hinchazón considerable; si se comprime con el dedo se percibe una mezcla de elasticidad
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para la  vuelta y  de blandura; si se colocan dos dedos ii cierta distancia uno de otro, y  se comprime con uno mientras que el otro permanece inmóvil, se percibe una sensación que se ase­meja á la de la fluctuación. Pero es preciso saber que esta reg*ion da en el estado normal falsa fluctuación, y  se podria decir casi que, en las fleg-masías, la  presencia del pus no es cierta más que cuando se lleg'a á percibir una fluctuación bas­tante más pronunciada que la normal.Estamos en el octavo dia del accidente, y  por consig*uieníe en el cuarto de la inflamación: no es probable que liaya pus; no obstante, para estar más cierto he hecho tres punciones con la  aguja sin ningún resultado; no ha salido pus.¿Hay fluctuación en el antebrazo? No he encontrado la me­nor señal.Se trata, pues, de una'inflamacion flemonosa no supurada; y como ocupa una grande extensión, se puede decir que es un flemón difuso. En los enfermos precedentes se trataba tam­bién de un flemón difuso, pere este flemón era subcutáneo, mientras que aquí es profundo, sub-aponeurotico.Hé aquí las razones en que me fundo para emitir mi opi­nión: hay una hinchazón considerable sin la  pastosidad su­perficial que se observa al principio cuando el flemón es sub­cutáneo. Además, en el puño vemos los relieves de los tendo­nes y  en la parte media del antebrazo tenemos además esa sensación de fjlandura, que dan los músculos al través de la piel; solo que estos músculos están un poco tensos y  co­mo empujados por cualquier cosa colocada detrás de ellos. To­dos estos signos indican una inflamación profunda; y  lo que es un argumento más en favor de esta opinión, es la propaga­ción al antebrazo de una flegmasía procedente de la mano. Es evidente que aquí la inflamación no es superficial; porque apoyando al nivel del carpo, se percibe el ligamento anular y los tendones, á pesar de la gran hinchazón, siendo a.«í que si la hinchazón fuera subcutánea, no se podrian percibir estos órganos, y  se encontraría aquí una pastosidad superficial que encubriera lo demás. Yo me he preguntado, por un mo­mento, si no se me ofrecía á la vista la hipertrofia musen-
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F L E X IO N E S D E L  A N T E B R A Z O . 17íar que se encuentra con frecuencia en los panaderos, pero el xniembro del lado opuesto no presenta nada que se le aseme­je . Se trata, pues, de una inflamación; lueg-o, desde el mo~ mentó en que la inflamación no es superficial, es preciso ad­m itir que es sub-aponeurótica y  sub-muscular, y  que reside entre el pronador cuadrado y  los músculos de la  capa pro­funda.¿Seria por casualidad un hecho insólito el desenvolvimien­to de una inflamación en un dedo, y  su propag-acion á las partes profundas de la mano y  del antebrazo? De iiing'un modo. He tenido ocasión de mostraros muchos casos análo- g’os, y  no se pasa el año sin que observemos aquí dos ó tres ejemplos. No habréis, supong“o, olvidado la explicación que doy á estos hechos: la inflamación supurativa parte de un dedo (el pulgar ó el auricular) hasta cuya extremidad se prolonga la gran bolsa sinovial carpiana. Se propaga ú esta última; después de esta se extiende al tejido celular profundo del antebrazo, en virtud de uua aptitud particular que tie­nen las bolsas sinoviales sub-cutúneas y  tendinosas para tras­mitir al tejido conjuntivo circunvecino las flegmasías, y  so­bre todo las flegmasías de que son el sitio. Yo os recorda­ré, también, que os he enseñado en este anfiteatro una pieza en la que el curso de la inflamación supurativa en la bolsa sinovial tendinosa del carpo y  aun mús allá, era m uy evidente (véase pég. 1). Es verdad que, desde el dia en que os he hablado de este hecho, se ha dado una nueva explicación. El profesor M. Dolbeau (1) piensa que estos fle­mones profundos del antebrazo tienen por punto de parti­da una angioieuciti.s délos linfáticos profundos que acom­pañan á las arterias del antebrazo. Apoya su opinión en el hecho incontestable de que algunas veces sobrevendrá la in­flamación en el brazo sin que se observe absolutamente nada en toda la  longitud del dedo, punto de partida de la  enferme­dad, ni en la mano.Dolbeau Memoria sobre los abcesosprofundos del antebrazo, conse- 
ciUivos á las heridas de los dedos. {Bolelin de terapéutica, 2ü Febre­ro, 1872).CLÍN. Q CIR .— TOMO 11. 2



He tratado en otras dos ocasiones de explicar esta particu­laridad, diciendo que la inflamación propag-ada de un dedo à la bolsa sinovial y  al tejido celular profundo podia permane­cer plàstica ó adhesiva en muchos puntos de su trayecto, y supurar en otros.Por otra parte presento cuatro objeciones á la teoría de M. Dolbeau: 1.° Que no puede ser demostrada anatómicamen­te. 2.® Nos hace suponer que los abcesos subaponeuróticos deben estar sobre el trayecto de la radial y  de la cubital, es decir, poco profundos, puesto que en tal parte están los prin­cipales vasos linfáticos sub-aponeuróticos. Los abcesos que vemos en estos casos son algo más profundos; se encuentran por delante del pronador cuadrado, del ligamento inter-óseo y  de los huesos, los que muchas veces quedan denudados á consecuencia de la  participación del periostio en la enfer­medad; á semejante profundidad hay muy pocos vasos linfá­ticos, no veo más que los que acompañan á la arteria inter­ósea, que son m uy pequeños y paco numerosos para producir flemones y  abcesos tan considerables. Mirad lo que pasa á consecuencia de las angioleucitis superficiales. Los vasos lin­fáticos enfermos son muy gruesos, y  no obstante no se for­man al rededor de ellos sino abcesos circunscritos. 3.® L a  teo­ría de M. Dolbeau no explica el por qué se observan tan ha­bitualmente los abcesos profundos del antebrazo á conse­cuencia de heridas profundas del pulgar, y  sobre todo del dedo pequeño, y  no se ve sino muy excepcionalmente des­pués de las heridas de los otros dedos, cuya sinovial tendino.sa es independiente de la sinovial carpiana mayor. 4.® Por últi­mo, no nos ilum ina sobre las causas que dan gravedad al pronóstico en estos casos, las adherencias de los tendones, la insuficiencia de. los movimientos de los dedos, la mano en garra, todos estos fenómenos que no se pueden explicar sino por los fenómenos consecutivos á la sinovitis tendinosa.Creo de buena gana, porque esto concuerda bastante con lo que vemos en las capas superficiales de los miembros, que en los casos de este género interviene una angioleucitis pro­funda, que es uno de los medios de extensión de la flegma­
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P L U M O N E S D E L  ANTEBIÍAÍ^O. JOsía, que acaso es ella quien la propag-a muchas veces por la si- novial carpiana mayor. Pero trato de que admitáis al mismo tiempo la existencia ó de la sinovitis plástica ó de la supura­da; insisto en ello porque á esta nocion, demostrada por las autopsias, se refiere una parte de la terapéutica, la  que tiene por objeto combatir lo más pronto posible las rig“ideces ten­dinosas, y  disminuir, si puede ser, la deformidad y  la dificul­tad funcional que su persistencia ocasiona.Actualmente, pues, nos preocupan dos cosas en este enfer­mo: 1.” La inminencia de una supuración profunda ó ínter- 
muscular en la mano y  en el antebrazo y  la posibilidad de una septicemia; 2.®, la deformidad consecutiva, deformidad tanto más peligrosa cuanto que se trata de la mano derecha.Cbrno tratamiento no puedo recurrir más que al reposo, á las cataplasmas y  á los narcóticos. Yo he pensado en la com­presión; pero la inflamación y  el enrojecimiento son aquí tan considerables, que temería producir una extrangulacion y como consecuencia la  gangrena. Tengo, ademá.s, que velar sobre esta inflamación, é incindirel miembro tan pronto como perciba la fluctuación.

Clínica del 27 de enero de 1870.El joven del núm. 29, que fué herido en el dedo auricular derecho por un diente de sierra, nos lia presentado cuarenta y  ocho horas de.spues del dia en que os he hablado de él, una fluctuación bien manifiesta en la parte anterior de la eminen­cia hipotenar. Al dia siguiente sentí una fluctuación profunda en el antebrazo, fluctuación cuyos límites eran la línea rádío- carpiana por debajo, la union del tercio medio con el tercio in­ferior de la region palmar por arriba. He indagado mucho para ver si la oleada podia enviarse del antebrazo á la palma de la mano, como debia suceder si el foco purulento ocupase á la vez la  bolsa tendinosa del carpo y  el tejido celular profundo del an­tebrazo. No he visto que sucediese así, puesto que la presión ejercida al nivel del antebrazo no hacia salir pus por la abert»- ra practicada en la eminencia hipotenar, ni por la  que el pus



liabia hecho en el dedo pequeño, y  que supuraba aun. Pare* cia, pues, que nos las teníamos que ver aquí con tres supura­ciones aisladas. lista circunstancia es favorable á la explica* cion de M. Dolbeau por la  angdoleucitis profunda, en cuyo tra­yecto se pueden formar varios abcesos sin comunicar los unos con los otros. Admitiendo la propag-acion por la  sinovitis, pre­sumo que, en este caso aun, la sinovial no ha supurado por su cara interna, y  no ha tenido más que una inflamación con­gestiva y  plástica; pero que el tejido celular de la región hi- potenar y  el de la palma de la mano, á los que ha transmitido la infiltración, han sufrido la supuración.De cualquier modo que sea, habiéndonos enseñado la expe­riencia que, una vez formados estos focos profundos del ante­brazo, tienen más tendencia á fundirse y  propagarse á lo le­jos en estas mismas capas profundas, que á caminar hácia la piel, de la que están separadas por capas musculares y  apo- neuróticas m uy densas, os prevengo que es preciso no con­temporizar, y  que tan ])ronto coriro se perciba la fluctuación es necesario practicar la  incisión del foco.No obstante, como se trataba, pai-a llegar al foco, de atra­vesar las capas*superficiales y  profundas, he completado mi diagnóstico por medio de una punción y  de una aspiración con la jeringa de Dieulafoy. He visto pus que llegaba al cuerpo de bomba. E n  seguida he adormecido al enfermo con el éter, he hecho, capa por capa, una incisión de seis centímetros de longitud en la  parte media del antebrazo. M . Dolbeau, en el trabajo de que he hablado, aconseja que se hagan dos incisio­nes, la  una sobre el trayecto de la arteria radial, la otra sobre el trayecto de la cubital, es decir, en los puntos en que se en­cuentran los vasos Tinfáticos que se presume puntos de parti­da de los abcesos. Pero como mi foco era mucho más profun­do que las arterias en cuestión, como correspondía más bien á la  parte media que á las laterales del antebrazo, como, por otra parte, quisiera estar seguro de que no sobrevendría una hemorragia, he hecho la  operación como en otros enfermos, y  entre ellos como la de que he hablado en el año último (pág. 7), es decir, quem e he .servido del bisturí para llegar
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hasta la aponeurosis, sirviéndome después de los dedos para dividir los intersticios musculares.En los dias sig-uientes me ha costado alg-un trabajo dar salida fácil al pus, á pesar de los lechinos y  tubo de desag-üe. Me ha sido preciso separar mañana y  tarde los intersticios musculares y  hacer inyecciones de agua lénicada, tanto para impedir la estancación del pus como para desinfectar el foco profundo.Pero no hemos tenido síntomas generales graves. A  partir del cuarto dia, el desagüe se ha hecho con más facilidad, lo que no me ha impedido continuar las inyecciones mañana y  tarde. El enfermo ha podido sostenerse con la alimentación, tomando además los tónicos. Durante este tratamiento, he in­dagado frecuentemente si la presión, al nivel de la palma de la mano, hacia salir pus por los orificios. No lo he visto salir, y  continúo pensando que la  sinovitis no habia supurado en la palma de la mano, como con tanta frecuencia sucede en ca­sos de este género.Con este motivo, me acuerdo de una mujer de edad que he visitado en el hospital Cochin, que tenia también en la mano y  en el antebrazo un flemón profundo procedente de una herida del dedo pequeño. Sucumbió á una infección pútrida y  encontré en supuración, no solamente la sinovial tendinosa carpiana y el antebrazo, sino también todas las articulaciones carpianas, á las cuales se habia propagado la flegmasía su­purativa procedente de la bolsa tendÍno.sa.Hoy dia todo está cicatriza<lo y  nuestro enfermo curado de su supuración, pero no ha recobrado el uso de su extremidad; los tendones de los dedos, unidos por adherencias, no pueden permitir la flexión ni la  extensión sino en límites muy estre­chos. Habéis visto que los dedos están doblados por mitad en la palma de la mano, sin que el enfermo pueda extenderlos; no puede el enfermo ni completar esta flexión imperfecta, ni aproximar, en un momento dado, el pulgar á los otros dedos. Presenta, en una palabra, la disposición en garra de que os he hablado muchas veces.¿Desaparecerá este estado de cosas? Espero que disminuirá,
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porque las adherencias deben ser ménos múltiples y  ménos rebeldes cuando la inflamación ha sido plástica, por lo ménos en una gran parte’de la sinovial, que cuando se ha hecho su­purativa y  granulosa. Lo espero, sobre todo, si el enferma consiente en seguir nuestras prescripciones, es decir, en tomar baños sulfurosos,ten someterse á fricciones prolongadas, al amasamiento y  á los movimientos comunicados. Le he he­cho todas estas recomendaciones, sin poder velar sobre ellas yo mismo, porque estaba disgustado en el hospital y  quiso ah-* solutamente salir unos cuantos dias.
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LECCION X1.V11.Abeesos y  fistulas dentarias.I Adonitis-flemonosa supurada sub-mnxilar izquierda —Modo de for- macion.—Principió por una adenitis consecutiva á unalmfangihs, ya de la misma pulpa dentaria, ya del periostio alvéolo-dentario—Oscuri­dad sobre este punto, porque los anatómicos no nos han dicho aun nada deQnitivo sobre loa vasos linfáticos dentarios.—II. dentaiiü sub-cineival en la mandibola superior.—Probabilidad de ne­crosis alveolar consecutiva.—Utilidad de la ablación del diente en­fermo.—III. Fístula dentaria cutánea mantenida por una canes de la segunda muela gruesa superior derecha, con trayecto calloso de la fistula al diente.-IV. Abceso sub-maselérico de origen dentario.— Necrosis alveolar consecutiva de bastante extonsion.-brayedad par­ticular de estos abeesos.—Su prolongación posible á la region tempo­ral.—Infección pnrulouta consecutiva.—Necesidad de aberturas con­siderables y deuvatorios.S eñORE.S:Nosotros hemos tenido, de poco tiempo á esta parte, cuatro enfermos con abeesos, ó fístulas consecutivas á la cáries de .sus dientes, y  me bastará recordároslos para fijar en vuestros ánimos las principales variedades de la supuración de origen dentario.I. Ademíis-^emoiiosa, supurada suh-'/uaxílar izquierda.— La enferma que liemos tenido en el mim. 20 os presenta un tipo bastante frecuente. Tiene 24 años, es débil, un poco linfàtica; no obstante, su salud es habitualmentc buena y  no ha tenido nunca manifestación escrofulosa. No está embarazada, ni ha tenido ning'un hijo. Sabe que tiene una cáries de la segun­da muela inferior izquiei’da, de la que ha padecido algunas veces, pero nunca lo bastante para decidirla á sacársela, ó lo (jue vale más, á hacérsela empastar, lin estos últimos tiem­pos ha experimentado algunos sufrimientos que le han impe­dido la masticación por el lado enfermo; después ha sentido, hace cinco dias, una tumefacción redondeada y  dolorosa en la  parte superior del cuello, bajo el borde de la mandíbula in-



24 AüCEWOS, FLEMONES, FÍSTL'LAS.ferior y  lui poco por delante de su áng'ulo. Esta inflamación lia aumentado y  va acompañada de un movimiento febril que ha oblig-ado á la enferma à ingresar en el hospital.Habéis notado los primeros dias una hinchazón uniforme­mente redondeada de la región subliióidea, con coloración rosàcea en gran extensión, de un color más pronunciado en un punto dado, al nivel del cual la consistencia era menor que en otro cualquiera. Tenia calor en la mano, dolores lanci-' liantes espontáneos y  dolores provocados por la presión. Los bordes alveolares estaban constatemente unidos por una con­tracción de los elevadores, que no nos permitía examinar los dientes.Al cabo de algunos dias se ha podido percibir la fluctua­ción; he hecho una incisión tan pequeña como fué posible, de cerca de un centímetro y  medio, no queriendo ocasionar una cicatriz aparente. Ha salido una pequeña cantidad de pus flemonoso de buena apariencia, y  después de su salida ha quedado al rededor del foco una tumefacción pastosa, for­mada por una parte bastante considerable de hinchazón infla­matoria, que no ha llegado aun à supuración.Los dias siguientes, al mismo tiempo que el pus ha corrido por la herida, cuyos labios estaban separados por un sedal de lienzo deshilado en los bordes, la hinchazón ha disminuido y ha terminado por resolución. Hoy dia, diez y  siete después de la operación, la  cicatrización se ha verificado, no queda fístula, la enferma puede separar las mandíbulas y  comer. Me ha sido fácil, haciéndole poner delante de una ventana bien clara, ver una cáries con pérdida de sustancia bastante grande de la segunda muela inferior. Como la obturación, por los procedimientos de empaste seria d ifíc il, he aconsejado á la enferma que se dejase arrancar este diente, previniéndola que, si ella no consentía en ello, estaba expuesta á una recidi­va de la supuración. Pero como no padece, ha rehusado has­ta ahora mi consejo, y  yo no he insistido.Permitidme ahora exponeros cuáles han sido el modo de formación y  el curso de estos abeesos, en qué se parecen á. otros, de que os hablaré ahora, y  en qué difieren de ellos.



Se parecen desde lueg-o por su punto de partida, que ha sido evidentemente el diente enfermo. No quiero decir con esto que todos los abcesos calientes sub-maxilares procedan de un diente cariado. Los hay, y  este año os he enseñado ejemplos, que son consecutivos á una enfermedad de la boca; otros que tienen por punto de partida un mal de garg'anta, es decir, que pueden ser determinados por lesiones de todas las partes que, al mismo tiempo que los dientes y  las encías, en­vían sus vasos linfáticos á los g-anglio sub-maxilares. Aquí he creído en el origen dentario, porque es el más común, y  ade­más porque yo no he encontrado inflamación alguna en la garganta.Pero ha diferido por el modo de formación; en efecto, entre los flemones de origen dentario los hay que, habiendo empe­zado por el periostio, se confinan en el tejido celular vecino, y  algunas veces en el tejido celular más á ménos lejano, sin que los vasos linfáticos hayan tomado parte en su desenvol­vimiento. Hay otros, por el contrario, en los que la inflama­ción invade desde luego uno ó muchos ganglios linfáticos, y  se propaga en seguida á la atmósfera celulosa que envuelve 
ix estos últimos, como sucede en otras regiones, y  sobre todo en la ingle para la formación de la mayor parte de los bubo­nes agudos consecutivos á los chancros no infectantes.Y  bien, tenemos que referirnos aquí á esta última forma, que me oís llamar con frecuencia adenitis-flemonosa. lín efec­to, la enfermedad no ha comenzado en la vecindad misma del diente, como sucede en los flemones de origen perióstico; ha comenzado á distancia, en la región sub-hióidea, que lla­mo también sub-maxilar, en la que sabéis se encuentran, en bastante número, ganglios linfáticos encerrados casi todos en la vaina de la glándula sub-maxilar, recibiendo los vasos linfáticos de la cavidad bucal y  especialmente los de los dien­tes y  encías de la mandíbula inferior (1). Por otra parte, el mal ha comenzado por una elevación redondeada, m()vil y  do-
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(1) Los linfáticos de Ins encías y dientes de la mandíbula inferior van á los ganglios parotideos profundos.



lorosa, como la  que forman las adenitis ag’udas; después, eu un seg'undo período, este tumor móvil se lia encontrado eng-lo- liado en una masa uniforme, que era el flemón circunvecino.Este abceso ha diferido aun de los otros por su modo de terminación. En efecto, no ha dejado ni fístula, ni necrosis como consecuencia suya. Os acordareis de que, al dia siguien­te de la incisión, introduje un estilete por la herida, y  no percibí denudación de la mandíbula en ninguna de sus par­tes. La hubiera percibido sin duda si el punto de partida hu­biera sido osteo-perióstico; en casos análogos, en efecto, casi siempre el periostio se destruye ó separa, lo que permite per­cibir el hueso descubierto. El curso ulterior ha estado en relación con esta exploración, porque no ha quedado fístula, como sucede después de la denudación, fístula que proviene de que no se ha reproducido el periostio, y  que, por consi­guiente, el maxilar se ha necrosado.Hé ahí, pues, cómo se han sucedido los fenómenos en nuestro enfermo. L a  pulpa dentaria se ha.infiamado en las inmedia­ciones (le la caries. Si estuviese seguro de que esta pulpa tie­ne linfáticos, diría que estos lian transmitido la inflamación á uno de los gánglios sub-maxilares, y  que este la ha propaga­do al tejido celular ambiente, se ha hecho flemouoso y  ha to­mado la forma supurativa.Pero hay desde luego aquí un nescio quid, cuya presencia interviene frecuentemente en la patogenia. Muchos individuos tienen los dientes cariados sin tener adenitis; muchos tienen adenitis simples, que no se hacen flemonosas, no supuran y  terminan por resolución. Algunos, y  nosotros hemos teni­do últimamente un' ejemplo, tienen adenitis-flemonosa; pero termina por resolución en lugar de supurar. Asi es que no podemos encontrar la  causa particular bajo cuya influencia, la  inflamación que parte de la pulpa dentaria, trasmite á los ganglios una inflamación de tal ó cual forma. Siempre la cuestión de las aptitudes individuales, variables según los su- g'etos, y variables según el momento en un mismo sugeto, cuestión que se presenta con las oscuridades que la hacen siempre insoluble.
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Además, para admitir el punto de partida en una linfangi- tis de la pulpa dentaria, seria preciso estar seguro de que existen linfáticos en esta pulpa. Por lo que á mí se refie­re, no los lie visto nunca, y  no sé si los lian visto otros. M. Sa  ̂p6y> nuestros anatómicos el que tiene más compe­tencia en esta materia, no describe los linfáticos de los dien­tes; no habla sino de linfáticos gingivales, y  hace terminar los de la encía inferior en los ganglios sub-maxilares, los de la  em cía superior en los parotídeos profundos. Confieso, no obstan­te, que estoy dispuesto á creer en la existencia <le liiifáticoB en la  pulpa, según los datos suministrados por la clínica. Los ganglios sub-maxilares se vuelven tan fácil y  prontamente do­lorosos en las cáries dentarias inferiores, que la cosa me pare­ce difícil de comprender sin una angioleucitis que parta de esta pulpa. Si no fuera esto á lo que se deba acusar, será á la red linfática del periostio alvéolo-dentario, que está mejor demostrada, según creo, que la de la pulpa; ó bien sera á la encía á la  que el diente enfermo trasmita la inflama­ción; pero entonces me quedaría asombrado al ver con tanta frecuencia el adeno-flemon submaxilar sin gingivitis apre-* ciable.Y  puesto que se presenta la ocasión, os señalo otra extrañe- za. Vemos muv raramente la adenitis-flemonosa causada por enfermedades de los dientes superiores. ¿Por qué es esto? ¿Es acaso porque las redes linfáticas, ya de la pulpa, ya del perios­tio alvéolo-dentario, ya de las encías son muy pequeñas? ¿O es por oü'o cualquier motivo? No estoy muy seguro en estos puntfts.Pero refirámonos al punto de vista práctico. Mi fin princi­pal, insistiendo en este punto, ha sido el de haceros com­prender que entre los abcesos de origen dentario los hay que no van seguidos de denudación, de necrosis, ni de fístula, y fjue en rigor pueden curar .sin ablación del diente, punto de partida de la enfermedad. Porque .si he aconsejado á esta en­ferma que se la sacara, no era por curarla ni del abceso, ni de sus consecuencias; era solamente para ponerla al abrigo de la recidiva del mismo accidente ó de otro del mismo género,
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II. Flemón y  abceso dentario sub-gingival en la mandilmla 
superior.—Habéis visto ayer, en la consulta, un enfermo que tenia, desde hace alg'unos dias, un dolor bastante vivo al n i­vel de un resto de muela careada, que se llama raigón, una liincliazon dolorosa de la encía. El mal estaba en la mandí­bula superior y  al nivel del segundo pequeño molar derecho. Como la hinchazón de la encía era tensa y  manifiestamente fluctuante, la he inciiidido pronto, tomando las precauciones necesarias para no herir los labios con la hoja del bisturí. La he abierto muclio, porque las heridas de la boca tienen ten­dencia á cerrarse muy pronto, y  habia que temer, si la cicatri­zación se completaba antes de la oclusión de la bolsa, que se llenará ulteriormente.El pus que ha salido estaba mezclado con sangre y  tenia un olor fétido, carácter bastante común de los abcesos de la cavidad bucal.Este abceso gin gival se asemeja por su origen al que tenia la enferma anterior. Ciertamentc.í[ue és un trabajo inflamato­rio, que parte del diente cariado, quien le ha dado origen. Pero difiere de él por su sitio bajo dos puntos de vista: por lo pron­to no se ha desarrollado tan lejos del punto de partida, y ade­más no ha principiado por el elemento linfàtico. En este pun­to tengo una cosa que haceros notar: el adeno-flemon, que procede de los dientes inferiores, no es raro en la mandíbu­la inferior; con ménos frecuencia le vemos partir de los dien­tes superiores. Cuando la cáries de estos últimos es la que les da origen, la  hinchazón inflamatoria debe mostrarse al nivel de la región parotídea. Pero la clínica no me ha indicado na­da acerca de esto, porque en las pocas adenitis-flemonosas pa- rotídeas que he podido ver, aparte de un caso en que se trata­ba de una cáries de la muela superior, del juicio, no he sabido positivamente si el punto de partida de la linfangitis inicial habia sido los dientes ó la garganta.Aquí es probable que la inflamación, partiendo del diente enfermo, haya ganado primeramente el periostio alvéolo-den­tario, después el periostio exterior y el tejido celular interme­dio entre este último y  la mucosa gingival. Es, pues, un ab-
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ceso flemonoso sub-g-ingival y  perióstico, Ks posible, no obs­tante, que el pus se haya formado bajo el periostio, y que, por consecuencia, el abceso sea sub-periòstico. Esto seria tanto más admisible, cuanto que después de la incisión he introducido el estilete y  he encontrado una porción denudada del maxilar superior. Por lo tanto, no puedo saber, y  afortunadamente esto no tiene g-ran importancia, si el periostio se ha destruido por­que los abcesos se han formado debajo de él ó consecutivamen­te á la supuración de su superficie exterior. Aquí sucede como en los abcesos sub-periósticos ag-udos de los g-randes huesos largaos; nosotros sabemos que el periostio desaparece ó se des­prende á consecuencia de estas fieg-masias. Pero no sabemos de fijo cuál de estas lesiones se ha producido, ni cuáles han sido la marcha y  la sucesión de los fenómenos.La denudación nos advertía una cosa, y  es, que era posi­ble una necrosis. l)ig;o posible y no cierta, porque algunas ve­ces se ve, en ca.sos análogos, recubrirse el hueso y  contini*ar la vida. Solo cuando el diente enfermo queda en el alvéolo produce al cabo de cierto tiempo un nuevo abceso, una nueva denudación, y  si la necrosis no se forma esta vez, acaba por formarse á la tercera ó cuarta vez. Es de notar, además, que, en estos casos de abcesos gingivales, la necrosis se limita en general á un punto circunscrito del alvéolo, y  no se extiende jamás; que al mismo tiempo la osteítis concomitante no se hace hipertrófica en las inmediaciones, como sabéis su­cede en los huesos largos.En definitiva, ¿qué va á suceder en este abceso? Si la osteí­tis no es aun necrósica, se cerrará y  todo volverá al estado anterior, es decir, que el enfermo conservará su laigon, y tendrá casi inevitablemente la recidiva de que acabo de ha­blar. S i, por el contrario, ha sobrevenido la necrosis, y la  eli­minación debe verificarse bajo la forma de polvo ó la de es­quirla, la supuración y  la fístula persistirá hasta que se haya obtenido este resultado; así es que nada sucede, ó por lo mé- nos nada hay definitivo, hasta que el diente enfermo ha salido del alvéolo, trabajo siempre lento para operarse espontánea­mente. Hemos visto últimamente en la consulta una mujer
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que tenia, desde hacia un año, una fístula de este g*énero (fís­tula dentaria g'ing'ival), sostenida por un punto muy limitado de necrosis de la mandíbula inferior del canino cariado y  des­prendido.Estas fístulas, que son m uy comunes, no son graves, pero sostienen en la boca una supuración impropia é incómoda.Para desembarazar á los enfermos de estos inconvenientes, recidiva de los abcesos, lentitud de la eliminación y  persisten­cia de la  fístula, no hay más que un consejo útil que se pueda dar, y  es el hacer sacar el diente ó raig^on oríg*en del mal. Sea que la operación misma arrastre la porción alveolar necrosada. sea que el orificio del alvéolo prepare una via más fácil á la eliminación, no es tampoco ménos verdad que, después de la avulsión del diente, la supuración y  la fístula, si es que la habia, desaparecen pronto. He dado este consejo á nuestro enfermo; él le ha seg'uido. La raiz del diente cariado ha sido saCada por medio de la palanca, y  considero la curación como seg*ura. »-III. F ístu la  dentaria cutànea, sostenida por una càines del 
segundo molar gm eso superior derecho, con trayecto calloso 
de la f ís tu la  al diente.—Señores: á propósito del caso prece­dente, os he hablado de las fístulas g-ingivales y  por conse­cuencia intra-bucales, consecutivas á abcesos procedentes de un diente enfermo y  del periostio alvéolo-dentario con inmi­nencia de necrosis. Pero sucede alg“unas veces que los abcesos de este género, en lugar de predominar simplemente sobre la mucosa, salen á la piel y  dan lugar á fístulas cutáneas mucho más desagradables para los enfermos, puesto que ocasio­nan una deformidad notable. Encontrareis estos abcesos os- teo-períósticos, seguidos de fístulas dentarias cutáneas, en la mandíbula superior también, como en la inferior. En el primer caso se abrirán en la mejilla, en el segundo en las inmediaciones de la cara externa de la  mandíbula. Con fre­cuencia la necrosis concomitante será muy limitada y  des­aparecerá pronto despue.s de la ablación del diente, ablación que será siempre el mejor tratamiento. Pero en algunos casos excepcionales la osteítis necrósica ha tomado mayor exten-
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sion, y  de consig’uieute tendréis una necrosis más extensa y  lenta, cuya eliminación no se verificará sino larg-o tiempo después de la  ablación del diente cariado.En el caso que acabamos de observar en el núm. 6 de la sala de la Santa Yírg-en, la fístula dentaria cutànea ha sido notable por la existencia de un tmyectq calloso muy duro, que ha es­clarecido nuestro díag-nóstico, y  por la dificultad que ha pro­ducido, en la exploración de los dientes y en  la ablación nece­saria, la contractura prolong-ada de los elevadores de la man­díbula.Se trata de un hombre de 33 años, muy expuesto á dolores de muelas, y  que parece haber tenido en diversas ocasiones abeesos g’ing’ivales. Hace siete semanas, un nuevo abceso ■\ i- no á abrirse en la mejilla izquierda, por delante del mase tero y  en la parte externa de la fosa canina. Una vez abierto es­pontáneamente, quedó este abceso fistuloso.Habéis visto que el orificio, deprimido en su centro, estaba rodeado de fungosidades en su periferia, y  que daba una dé­bil cantidad de pus seroso. Pero este líquido no era bastante limpio, y  no corria, en el momento de la comida, en cantidad bastante considerable como sucederia si se tratase de una fís­tula salival. Un estilete introducido en el trayecto se ha diri­gido hácia el maxilar superior, y  aunque me sospecho una necrosis, no he encontrado el punto duro y  sonoro caracte­rístico.E l conducto fistuloso tenia casi tres centímetros de longi­tud. Conduciendo por la boca un dedo' á lo largo de su trayec­to, he percibido una induración alargada que le correspondía de seguro. Cogiendo la  mejilla entre el pulgar y  el índice, co­locado el uno en la boca y  el otro en la piel, he apreciado mejor un cordon duro, alargado, manifiestamente calloso, di­rigiéndose desde la mejilla hasta la parte posterior del arco alveolar superior. Os he señalado con insistencia ese cordon calloso; os he diclio que se le encontraba casi siempre en los casos de fístula dentaria cutànea, que no era muy apreciablc cuando el trayecto era corto, pero que lo era má.s cuando tenia cierta longitud. He indicado que serviría mucho para el diag-
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3 2  A lìC E SO Sy F L E M O N E S , F ÍS T U L A S .nóstico, porque iiidica’ba por ima parte la existencia cierta de un diente cariado y  de una necrosis, y  por otra parte el pun­to en que-se encontraban estas lesiones.Esta doble indicación era tanto más preciosa en nuestro en­fermo, cuanto que el estilete no lleg-aba basta el punto óseo necrosado, y  la exploración de la boca era imposible por la constricción de las mandíbulas. Esta constricción, que se ve más bien durante el período ag“udo de los flemones dentarios que durante el período crónico ó fistuloso, al que aquí nos re­ferimos; esta constricción, dig’o, se encuentra más comunmen­te cuando se trata de las dos últimas muelas y  sus alvéolos, que cuando se trata de las otras. En la ausencia de sig’iios ciertos, todo se reunía pues, la existencia del trayecto calloso, su dirección bácia la parte posterior del arco alvéolo-denta­rio superior y  la contracción de los elevadores, para hacerme presumir una lesión deuto-alveolar al nivel, ya de la «111018 del juicio, y a  del segundo gran molar superior derecbo.L a  indicación era precisa; era necesario hacerle abrir la boca, examinar y  sacar el diente enfermo. Hubiera contemporizado si la inflamación hubiera estado aun en el estado agudo; por­que en casos análogos las tentativas forzadas para separar la mandíbula producen algunas veces una exasperación de la flegmasía, y  por otra parte se hacen muy difícilmente, por­que los músculos están muy contraídos. Pero aquí no ha­bía inflamación aguda; era probable que la resistencia no fuera grande, y  era preciso evitar que la contractura, curable aun, no diese lugar á uúa retracción incurable.I>ara esto he tomado primeramente el mango de la cuchara, le he introducido de plano entre los dos arcos dentarios, y  he intentado volverla por un movimiento de rotación, destinado á abrir espacio entre los dientes. No he llegado á conseguirlo; pero he obtenido por lo pronto una separación de algunos mi­límetros. He aconsejado al enfermo, que no puede desde hace algún tiempo alimentarse sino con sopas, y  que desea, lo más pronto posible, recobrar las funciones de sus mandíbulas, el servirse del instrumento de la  misma manera, cinco ó seis veces al dia.



A-BCESOS Y  F ÍS T U L A ?  D E N T A R IA S . 33A  la mañana sig-uLeiite he encontrado alg'unos milímeti’os más de separación; entonces he reemplazado la cuchara por el tornillo cónico de madera, que he introducido yo mismo, y  cuya maniobra, muy sencilla, he hecho aprender al en­fermo. Al cabo de tres dias la separación obtenida era bas­tante grande para poder, por medio del espejo dentario, reconocer una cáries profunda por detrás de la segunda muela gruesa superior, que estaba un poco desprendi­da, y  cuya alvéolo supuraba. No he visto el punto positiva­mente necrosado, pero la existencia de la supui-acion intra- alveolar no me ha dejado duda alguna acerca de la necrosis.El diente ha sido bien pronto extraido con la llave de Garengeot. Cuatro dias después la fístula cutánea estaba cer­rada. Hoy dia el trayecto calloso disminuye, y  espero su cu­ración radical.IV . Aheeso ñemonoso sub-masetérico de origen dentario. 
Necrosis de la m andiH la  w / c m r .—Señores, un jóven de 27 años, que ha estado en el niím. 43 de la sala de la Santa Virgen, y  que viene á consultarnos de vez en cuando, se nos ha presentado esta mañana. Examinando el interior de su boca he encontrado, en lugar del segundo molar grueso inferior derecho, que he hecho separar, hace dos meses, una cavidad alveolar llena de pus, con una denudación y  una sonoridad de toda ésta cavidad y  de las caras interna y  externa del ma­xilar en una extensión de cerca de un centímetro. Hay, pues, una necros3Ís, pero ha sido precedida de una variedad parti­cular de abceso caliente, del cual quiero recordaros los prin­cipales detalles.Cuando entró en el hospital, aste jóven, hace cerca dedos meses, hacia siete dias que tenia una hinchazón dolorosa y  muy dura en la mejilla derecha, sin enrojecimiento y  con un poco de fiebre. No podía abrir la boca á consecuencia de una contractura prolongada, semejante á la del enfermo pre­cedente. No pude al principio hacerme cargo del estado de sus dientes, pero percibí con el dedo algunas asperidades y  desigualdades en la corona de los dos primeros molares grue­sos inferiores; además, había reconocido que la muela del ju i-  c l í n .  q u i r .—TOMO n .  3



cío  había salido ya, y  que, por consecuencia, no so trataba de ninguna de esas enfermedades que ocasiona algunas veces la evolución difícil y  laboriosa de este diente. Examinando mejor la parte posterior del vestíbulo de la boca, he visto salir pus de las inmediaciones de uno de los últimos molares, y  ha­bía pensado que se trataba de un, abceso gingival profundo, cuya abertura anunciaba la terminación próxima por una cu­ración definitiva ó por una necrosis. Sin embargo, quedaba una hinchazón muy notable en la región masetéríca, y  la pre­sión ejercida en esta región hacia salir mucho pus por la abertura gingival. Yo creía allí un abceso más profundo y  más extenso, que los que vemos comunmente abrirse en la ve­cindad de las encías, y  yo debía temer que la abertura espon­tánea no fuera suficiente. No solo no lo fué, sino que se cerró al cabo de algunos dias, y  entonces la hinchazón se hizo más considerable en la región masetéríca é invadió de una mane­ra evidente Jiácia la sien. Después se hizo aparente en la  pri­mera de estas regiones una fluctuación profunda; yo hice una incisión transversal de tres centímetros de longitud, paralela al conducto de Stenon, y  por debajo de él, paralela también á las ramas principales del nervio facial, de las cuales hubiera interesado necesariamente algunas si hubiera dirigido el bis­turí verticalinente. He cortado, capa por capa, la piel y  el es­pesor del masetero, y  cuando dividimos la capa profunda de este último vimos derramarse un pus abundante y  fétido: la presión ejercida sobre la región temporal, tumefacta también en este momento, no hizo salir pus por mi abertura, lo cual probaba que el flemón, aunque propagado hácia esta parte, no había supurado. Introducido un estilete por la herida llegó hasta la cara externa de la rama del maxilar inferior, pero no me ha permitido comprobar la denudación en ningún punto. Después de esta operación, el foco, que estuvo abierto por medio de mechas «le hilas que separaran sus bordes, se vació poco á poco, la hinchazón de la región temporal se dismi­nuyó, y  las mandíbulas pudieron abrirse gracias al tornillo cónico. Durante c.ste tiempo la abertura de la encía se re.sta- bleció, y  la supuración ha persistido en e.ste punto cuando ya
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A B C E SO S Y  F ÍS T U L A S  D E N T A R IA S . 35cesaba en la mejilla, en donde se verificaba la cicatrización.¿Qué tenemos de particular en este enfermo y  en qué difiere su abceso dentario de los que os he hablado hasta ahora? Difie­re en que partiendo de un diente enfermo y  de su alvéolo, la inflamación se ha propagado á lo larg'O del periostio como en los flemones g'ingivales; pero en vez de detenerse en la encía ó fundirse en el tejido celular sub-mucoso y  sub-cutáneo lia comunicado k lo larpro de la parte externa de la mandíbula hasta la cara profunda del masetero, y  capa por capa hasta la vaina del mvisculo temporal, ganando la cani* externa de la apófisis coronóides, y  tal vez la interna de este músculo. Propag-ado el flemón de esta manera se ha hecho profundo, es decir, sub-masetérico y  temporal, sin que yo pueda decir, en este rfitiino punto, si ha sido sub-temporal ó si esta limitado al tejido conjuntivo colocado entre el miisculo y  su aponeuro- sis. A la vez que se formaba el abceso sub-masetérico termi­naba por resolución la porción temporal del flemón; el abceso terminó sin fístula y  sin necrosis de la rama maxilar. La por­ción ósea del diente cariado es la que solamente se ha necro- sado. Después reconocimos que este diente enfermo era la se­gunda muela inferior y la extrajimos.No era la primera vez que yo observaba el flemón profundo temporo-sub-mavsetérico á consecuencia de una caries denta­ria. lín dos enfermos que he visto en la ciudad, la supuración invadió no .solamente la porción sub-masetérica, sino también la porción sub-temporal del flemón. Creí que debía hacer dos incisiones que atravesaran la una el temporal y  la otra el ma­setero, pasando de una á otra un tubo de desagüe para asegu- i’ar la evacuación del foco. En uno de los enfermos la incisión del temporal dió lugar á un derrame sanguíneo arterial, que necesitó una ligadura algo laboriosa. Los dos sugetos curaron también sin necrosis de la rama maxilar, ni tampoco han te­nido la necrosis alveolar, que hemos observado en nuestro Vil- timo enfermo.No sucedió lo mismo con un enfermo que asistí en el hospi­tal de la Piedad cu 1867. Después de la  abertura del foco sub- masetérico se declaró una infección purulenta, que terminó por



3(> AUCIiSOS. S-LEMONES, FÍSTELAS.la  muerte. No encontré ni muy extensamente denudado el m axilar, n i que su parénquima hubiese supurado; me pareció que la infección purulenta habia sido determinada por la sep­ticemia consecutiva á la descomposición del pus y  de la san­gre en este foco profundo.L a  posibilidad de esta complicación me autoriza á manifes­taros, que la indicación, en los abcesos de esta índole, es abrir pronto y  extensamente las dos regiones (masetérica y  tem­poral) cuando la fluctuación se comunique con una y  otra, ó una sola; la  i)rlmera, cuando el foco es solamente sub-maseté- rico. Es necesario, por medio de lavados reiterados, evitar la estancación y  por consecuencia la descomposición del pus en el fondo del foco.E n  cuanto á nuestro enfermo no tenemos otra cosa más que atender á la eliminación de la  necrosis, más extensa que de ordinario, pero todavía muy limitada, del maxilar inferior, y  aconsejarle lociones frecuentes de la boca para arrojar el pus hácia afuera y  evitar que pfenetre en las vias digestivas.



LECCION XLVIU.

A bceso subperitoneal de la  p ared  abdom inal.
Muier de 54 años.— Muchos accesos de cólico probablemente hepáti- ' eos —Aparición, á los quince dias, de una hinchazón doloro^ d..I hi- pocondrm derecho con debre.—Fluctuación superficial.—Discusión ^ b re  el orií?en de este abceso; ¿es hepático, peritoneal, estercoráceo por perforación del intestino?-Razones para rechazar estos orígenes V admitir la existencia del flemón sub-periioneal, descrito por Bernutz. —Abertura del foco.—El pus es fétido sin mezcla de gas.—El pus es de color de ladrillo, semejante al de los abeesos hepáticos.—Nuevos reconocimientos han demostrado, sin embargo, que no tiene este ori­gen.—Erisipela consecutiva, curación sin fístula.S e ñ o r e s :La enferma que está ocupando la  cama mim. 18 de la  sala de San Juan (Piedad, ag'dsto, 1865) y  que va á salir después de haber curado de una eri.sipela grave, ha sido muy instructiva, para que no reuniera ante vosotros los principales detalles de su observación.Tiene 54 años de edad, y  buen estado de carnes; ha go­zado de buena salud hasta la edad de 52 años, época en la  cual fué, por primera vez, acometida, en una noclie, de vómitos y  dolores muy vivos en la base del pecho y  en el hipocondrio derecho, sin ictericia concomitante ni consecutiva. ¿Estos do­lores, eran de origen hepático? Me lia sido difícil averiguar­lo, pero la cuestión debe proponerse, porque un año justo des­pués sobrevino el mismo ataque doloroso del lado derecho, con vómitos, que duró doce ó quince horas, siempre sin icte­ricia consecutiva y sin que la enferma haya visto (ver­dad es que tampoco lo ha intentado mucho) concreciones ni en la  orina, ni en las materias fecales. Nos quedamos, pues, con la duda de saber si estos abeesos dolorosos han sido hepáticos, nefríticos ó simplemente neurálgicos. Fueran como quiera,



;i8  A liC K S O S , P L E M O N K S , 1'ÍSTULAf;;.después de esta lütima crisis, la enferma empezó á padecer diarreas y  dig^estiones laboriosas. Además cree la  enferma ha­ber notado en el vacío derecho, hace ya muchos meses, una hinchazón poco saliente y  ligeramente dolorosa al tacto, pero que no la hacia sufrir tanto, sin embargo, para tener nece­sidad de reclamar los consejos del médico.Quince dias antes de su entrada en el hospital (que fué en 14 de junio de 1865), sintió nuevos dolores, ménos violentos pero más continuados, en el vacío derecho; á la vez tuvo fie­bre, inapetencia sin vómitos, y  sobrevino una hinchazón que aumentó poco á poco en la parte anterior del hÍi)OCon- drio derecho, á tres traveses de dedo por debajo del borde de las costillas. A  estos síntomas se anadia diarrea, más fre­cuente que la que tenia desde un año antes.Cuando por primera vez le examiné, encontré como sínto­mas generales, frecuencia del pulso, calor de la piel, cefalal­g ia , inapetencia y  sed; y como síntomas locales, una hincha­zón notable en la región indicada, calor á la mano, enrojeci­miento y  sensación de fluctuación superficial. En vista de estos síntomas no puse en duda la existencia de un abceso caliente, pero se presentaban muchas cuestiones importantes y  difíciles.La primera era el punto de partida: ^.procedía este abceso del hígado, del peritoneo, del intestino ó simplemente de la pared abdominal?He pensado mucho sobre el origen en el hígado; porque, colocado á cierta distancia por debajo de la base del pecho, correspondía, sin embargo, la colección al hipocondrio dere- recho, y  la  enferma habla tenido en diversas épocas cólicos que podían considerarse como hepáticos. Pero, desde luego, es raro que los cálculos biliares ó las inflamaciones de lo.s conductos hepático y  cístico terminen por abceso. Después la supuración del hígado, que es muy rara en nuestros climas, se verifica más lentamente y  va acompañada de un adelgaza­miento y  de una alteraciou en el estado general que no exis­tían aquí; porque, aparte de la diarrea frecuente de que os he hablado, no se halda alterado su salud, ni habla sobrevenido



tiing’una enfermedad notable hasta hacia quince dias. En ri- gor'^Ia colección podía haber sido un quiste hidatídico supu­rado del hígado; pero en tal caso se aplica la misma reflexión que á los abcesos parenquimatosos, f'i los cuales aludia yo aho­ra: no es lo común que el pus atraviese las capas pi’ofundas de la pared abdominal para aproximarse k la piel. Aquí había una tumefacción profumla y  muy consistente; pero la fluctuación, sin ser de hecho sub-cutánea, estaba más próxima á la piel que lo estaban de ordinario las colecciones hepáticas. Por estos di­versos motivos no he creído que nos halláramos en presencia de un abceso insólito del hígado, cuyo pus, después que se es­tablecieran oportunamente adherencias entre este órgano y  el peritoneo parietal, .se abriría paso á través de la pared ab­dominal.¿Podría creerse que el punto de partida era el peritonec»? No ignoi*aia. Señores, que á consecuencia de ciertas peritoni­tis parciales puede formarse un abceso en una cavidad cir­cunscrita por falsas membranas. Esto es lo que se llama un abceso enquistado del peritoneo. Pero estas especies de abce­s o s ,  c o m o  l o s  del hígado, rara vez atraviesan la serosa parie­tal y  se abren en el espesor de la pared; quedan confinados en el vientre y  se abren en el intestino ó en la gran cavidad peritoneal. El enfernio, además, no ha tenido síntomas de peri­tonitis, principalmente los vómitos y  el meteorismo, que pro­ceden en tales casos a la  formación del abceso enquistado.Hahia lugar k  pensar que tratábamos de un abceso caliente, nacido en el espesor de la pared abdominal, sin tener ningu­na relación con las crisis anteriores, que podían suponerse he­páticas. ¿Pero estos abcesos tenían por origen alguna perfo­ración del intestino? Esto sucede, Señores, con ciertos flemo­nes de la pared abdominal, como en algunos de la margen del ano; pueden ser consecutivos á una perforación por un cuer ­po extraño ó por una ulceración espontánea, perforación que se encuentra precedida por una adherencia, afortunadamente establecida entre el punto enfermo del intestino y  la  parte correspondiente de la pared abdominal. Si la perforación es grande, sobreviene como consecuencia un enorme abceso es-
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tercoráceo; si es estrecha uo deja pasar más que una pequeña cantidad de g*as ó materiales de los inte.stinos, que provocan un flemón más ó ménos rápido y  caliente, seg-un que la can­tidad salida del intestino ha obrado con mayor ó menor ener­gía. Puedo citar dos ejemplos interesantes de estos abcesos estercoráceos de la pared abdominal, que han sido notables por la  lentitud de su curso.V i el primero en el Hotel-Dieu en 1835, en la época en que yo era externo del profesor Koux. E l enfermo tuvo hinchazón extraña y  difícil de explicar en la parte inferior é izquierda de la pared abdominal anterior, en la inmediación y  algo por encima del trayecto inguinal. Esta hinchazón era poco dolo- rosa y  de curso muy lento. Durante largo tiempo fué muy consistente y  no tenia fluctuación; jícro un dia presentó un poco más de blandura y  sonoridad á la percusión, y  sensación de zurrido cuando se comprimia bruscamente y  un poco fuer­te. Koux practicó la abertura de esta colección líquida y  ga­seosa á la vez, y  vimos establecofse una fístula estercorácea que persistió muchos meses y  terminó por curarse, después de cierto número de cauterizaciones con el cilindro de nitrato de plata. No vimos salir ning*un cuerpo extraño, pero Koux emitió la opinión de que sin duda una ulceración del intesti­no, ya por un cuerpo extraño que no había salido, ya por otra causa desconocida, habia producido la perforación, y  que> antes de formarse la pequeña perforación precedida por una ulceración, habia contraido adherencias el intestino con la pa­red abdominal. Por esta razón el derrame no .se podía haber verificado en el vientre y  las materias estaban infiltradas en el espesor de esta pared, en cantidad muy corta para producir un flemón estercoráceo muy agudo, pero suficiente para dar al flemón un curso muy lento y  después la fístula que ob­servamos.E l otro caso fué notable también por la lentitud de su cur­so, por la consistencia que presentó por mucho tiempo el tu­mor, antes de que se formara el abceso, y  por los errores de diagnóstico á que dió lugar.Yo he observado en el hospital Cocliin, en 1856, á este en-
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fermo. Le recibí la primera vez, y  después de un exámen atento creí que padecía un tumor canceroso del epiploon, adherido â la parte inferior de la pared abdominal, dando lugar k un tumor duro y profundo que sentía en el hipogas­trio. Sin embargo, me asombró que faltaran los síntomas de peritonitis general que acompaña comunmente á estos cance­res, y  de que no estuviera muy alterada su salud. Por estas ra- i-oues pensé también en una simple epiploitis intra-abdomi­nal crónica, indurada y  adhérente. Pero la dureza considera­ble inclinaba mi opinion hácia el cáncer. El enfeímo estuvo un poco de tiempo en el hospital y volvió nueve semanas des­pués de tomar el alta. Esta vez encontré el tumor un poco más cerca de la piel, muy duro en su parte profunda, más blando y  fluctuante en sus capas superficiales. Desde enton­ces era evidente que, si la fluctuación había principiado en el vientre y á expensas del epiffioon, habia atravesado la pai’cd abdominal. ¿Era el cáncer, que se habia comportado de esta manera, al mismo tiempo que se reblandecía? Era poco proba­ble, y la colección no era tan pronunciada para que dudara en creer en una colección purulenta. Recordando entonces el caso del Hotel-Dieu, cuyas notas conservaba en mi cuaderno de alumno, encontré cierta analogía con él, y  pensé en la po­sibilidad de un flemón crónico de la pared abdominal, conse­cutivo à una lesión del intestino. Los dias siguientes se hizo más pronunciada la fluctuación^ hice una incisión, capa por capa, por encima del piíhis, en donde el tumor era más promi­nente y  fluctuante; se estableció unafístulay despuesel enfer­mo vió salir, con el pus, un cuerpo extraño, que nos presentó; era nn fragmento de hueso como de centímetro y medio de lar­go y tres milímetros de ancho.'Era, pues, cierto que el tumor duro, que yo habia .sentido al principio, no ocupaba la cavi- ■lad peritoneal, como yo habia pensado primero, sino las ca­pas profundas de la pared, y que el flemón crónico, que yo ha­bia observado, reconocía por causa la salida de una pequeña cantidad de gas ó de materia intestinal á través de la perfo­ración ocasionada por el cuerpo extraño. Habia, por consi- o-uiente, cierta analogía de origen y  curso entre esta variedad
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de flemón estercoráceo y  Ifi variedad de flemón urinoso cró­nico, de que os hablaré alg-un dia, y  que nuestros predecesores han descrito injustamente bajo el nombre de t\moT nrinario.¿Tenemos algo parecido en nuestro enfermo actual, es de­cir, un flemón estercoráceo? Kn rigor es posible esto; solo que el flemón ha sido, más agudo y más rápido que en los dos su- getos de que os acabo de hablar, y , además, no ha sido tan in­tenso como en el caso de que hubiera sobrevenido una gran perforación intestinal, y  se hubiera vertido en el tejido ce­lular de la pared abdominal una cantidad considerable de materias fecales.También es probable, según el curso de la enfermedad, que estemos en presencia de uno de esos flemones supurantes, que tienen su origen en el tejido celular subperitoneal, y  que sin tener por punto de partida una perforación del intestino, es­tán, sin embargo, bajo la  dependencia de una enfermedad de este último, sin que tampoco podamos explicar en qué con­siste esta dependencia. M. Bernut-z, á quien debemos la des­cripción de estos flemones subperitoneales profundos de la pared abdominal (1), ha observado perfectamente que se des- aiTollan con preferencia en ios sugetos que padecen con mu­cha anterioridad cólicos sordos y  diarrea frecuente, sin que para ello haya necesidad de perforación. ¿Podría suceder que el flemón procediera de la vecindad de un asa intestinal, cuya serosa inflamada haya adquirido adherencias con el peritoneo parietal, propagándose la flegmasía por continuidad de tejido desde el intestino al peritoneo, y haciéndose supurativa luego que ha invadido el tejido conjuntivo sub-peritoneal? Puede su­ceder que haya, al nivel de este punto adherente, á través do la pared intestinal ulcerada, pero no perforada, una trasuda­ción de materias fecales, que den nacimiento al flemón y  á la supuración. Estos puntos no están demasiado daros; pero no es ménos verdad que los flemones sub-peritoneales de la pared abdominal están en relación con el estado morboso del in-
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testino, estado morboso que lia existido en nuestro enfermo.Es notable que, á pesar de este orig-en y  de estas relaciones, los flemones de que nos ocupamos se curasen ordinariamente. La peritonitis de que van acompañados y  precedidos en cier­tos sug-etos se hace plástica; el abceso no queda fistuloso cuando se le hace una gran abertura, y  aunque el pus conti­núa ordinariamente fétido, como sucede en la itiayoría de los abcesos desarrollados en las inmediaciones de las cavidades naturales, no sobreviene la septicemia consecutiva. Espero, pues, que nuestro enfermo curará, á pesar de la intensidad de los síntomas generales de que hemos sido testigos.Me habéis oido plantear otra cuestión, a saber: si este ab­ceso, probablemente fétido, pertenece á la variedad de los que contienen una mezcla de gases y  de pus. Luego que compro­báramos la presencia de estos gases, me volvería á recordar la idea de una perforación intestinal, pero no seria más que de una manera muy incompleta. Vemos, en efecto, sugetos que, invadidos por flemones muy agudos y  después de algún tiem­po en que su salud se halla debilitada, presentan abcesos fétidos con gas, que de ninguna manera procede de las vías digestivas y  respiratorias, y  que evidentemente se ha formado en el mismo foco. El año último he presentado un ejemplo en una mujer que tenia un abceso parenquimatoso de la mama; y  otro en un hombre de constitución empobrecida, que tema un abceso fétido y  gaseoso en el hombro. Lo mismo se obser­va algunas veces en la túnica vaginal y  en las sinoviales ar­ticulares violentamente inflamadas en sugetos que estuvieran enfermos anteriormente. Para completar esta parte del diag nóstico me habéis visto hacer investigaciones para percibir la sensación de zurrido. No la he encontrado, y este es un mo- tivo para no formar un pronóstico muy grave, porque los abce­sos con desarrollo de gases, sin ser necesariamente mortales, indican, sin embargo, una alteración general próxima á la septicemia, que puede ser una septicemia verdadera después de la abertura del foco y  la exposición del pus al contacto del
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44 A.BC1ÍS0S, E L E IIO K E S , F IS T U L A S .nado este abceso á sí mismo no hubiera hecho más que au­mentar. Los síntomas g*enerales, que, en general, se apaci­guan cuando el pus ha encontrado una salida, habrian conti­nuado, y  si la abertura se hacia espontáneamente habria grandes probabilidades de que quedara fiistulosa, porque el foco teiidria sin duda grande extension en la parte profunda de la  pared abdominal en donde tenia su origen, y  que la eva­cuación completa del pus por esta abertura espontánea, vero­símilmente muy estrecha, hubiera sido muy difícil.Por esta razón hice, al tercer dia de la entrada del enfermo en el hospital, una incision de seis centímetros de larga pa­ralela á la línea media. Recordareis que por ella salió una gran cantidad de pus muy fétido, y  cuyo color moreno indi­caba la mezcla de cierta cantidad de sangre. ?vü vimos nin­guna ampolla que nos indicara la presencia de gas y  no he­mos encontrado en este pus películas anhistas ni bolsas llenas, cuya presencia hubiera indicado la existencia de un tumor hidatídico supurado. »•Solo me llamó la atención el color del pus, que se parecia al del ladrillo oscuro, el cual os hice observar, diciéndoos que este color no era raro en los abcesos del hígado, y  que rae obliga­ba á preguntarme si, á pesar de nuestras previsiones y  á lo que comunmente sucede, no habria abierto un abceso del hígado que hubiera adquirido adherencias prévias en el espesor de la pared abdominal. Para convencerme de esto he introducido el dedo con precaución en la cavidad que acababa de abrir y  lie tocado el plano posterior de este foco, que he recorrido en toda su extension, era muy grande, pero no he encontra­do la escavacion profunda, que sin duda alguna hubiera for­mado un abceso del hígado; tampoco he encontrado en nin­gún punto de la pared una abertura que conduzca á una ca­vidad posterior, que hubiera podido ser la de un abceso abiei*- to en forma de salvadera. Los dias siguientes inyecté agua fenicada, y  no hice entrar mayor cantidad que la que podia contener el foco exterior. Volví, pues, á mi primer pensa­miento, al de un flemón sub-peritoneal supurado de la pared abdominal, el cual ha suministrado, sin que pueda atinar con



la razón, como sucerle algunas veces en otros abcesos calien­tes, principalmente en los de los miembros inferiores, ha su ­ministrado, repito, pus sanguinolento. Continúo desde enton­ces creyendo que el pronóstico no era muy grave, que la en­ferma estaba ménos expuesto h la fístula consecutiva, y  sobre todo á los accidentes de infección, que si se tratara de un ab­ceso del hígado, y  por fin que la enferma curaría.yiis esperanzas han salido fallidas, porque esta mujer, des­pués de haber sentido una mejoría notable en su estado gene­ral, fué invadida el dia 23 de junio de un gran frió, preludio de una erisipela. Esta se hizo ambulante, extendiéndose á to­da la pared abdominal y  al tronco, y  puso por algunos dias la vida de la enferma en peligro. Desapareció al cabo de 25 ó 30 dias, y  no impidió que la cavidad del abceso se vaciase por la ancha abertura que ya había hecho; pero tenia que mantener separados los bordes por medio de una mecha de hilas ó de lienzo, y  además hacia cada dos dias, y  en algunas ocasiones diariamente, una inyección con el agua fenicada. Las fuerzas de la enferma se sostuvieron con el aguardiente y  las prepa­raciones de quina. Hoy, 30 de agosto, la cicatrización e.s com­pleta; no queda más que una fístula, y  la salud general es bue­na. Aconsejamos á la enferma que se alimente, en cuanto le sea posible, con carnes y  pescados, que evite las frutas, las le­gumbres crudas ó cocidas; en una palabra, todo lo que pueda producir diarrea y  disponerla á un nuevo flemón. Pero temo que su posición social no la  permita seguir nuestras prescrip­ciones, las únicas que pxieden ponerla en un estado de salud satisfactorio.
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LECCION X L IX .

A b c e s o  c a l i e n t e  p o s t - p u e r p e r a l  d e  l a  m a m a .
I Parto á térm ino.—Tentativa de lactancia.—Onetas en los dos pedios. —Tres abcesos abiertos espontáneamente en ol derecho.—Uos no abiorros cii el izquierdo.—II Mamitis post-puerperal supurante en el lado derecho.—Distinción entre la mamitis no supurante y la mamitis supurante.—Frecuencia de esta última después del parto y cuando so­brevienen grietas.—U l. Diagnóstico y curso.—Evidencia de los abce­sos.— Son parenquimatosos ó glandulares en su origen.—Los llem o- nes y abcesos sub-cutáneosse presentan especialmente iuei a dci esta­do puerperal, consecutivamente al eczema simple ó al eczema com­plicado con sarna.—Tendencia natiffal de los abcesos post-puerpera- les á la curación sin fistula.—Tralam ento por los narcóticos y la con­temporización. Deben evitarse las incisiones porque exponen á la  en - slpeUi, la cual es ménos temible después de la abertura espontanea.

Se ñ o e e s :Hemos recibido liace algunos días dos jóvenes que padecen abcesos mamarios. Una de ellas (uum. 2) tiene 22 años de edad, ba parido por x)rimera vez hace siete semanas. Ha ensa­yado á lactar, pero sus pezones eran poco salientes y  el niño Io.s cogia difícilmente, y  sobrevinieron en uno y  otro grie­tas dolorosas. La enferma lia luchado quince dias, pero el niño tenia siempre dificultad para coger el pecho y  hubo que darle el biberón. Las mamas estaban distendidas, después se pusieron dolorosas y  tuvo por necesidad que renunciar á dar á .su hijo el alimento natural. Tres abcesos se formaron, y  se abrieron espontáneamente en la del lado derecho. En la del la­do izquierdo se preseutaron dos abolladuras calientes, rojas, pero que todavía no se han abierto. Esta mujer ha perdido 1̂ apetito y  tiene un poco de fiebre; no duerme, ó su sue­



ño se interrumpe por los dolores, y en fin, hace cuatro sema­nas que la enferma se ha visto obligada á, entrar en el hos­pital.La otra tiene 21 años(núm. 8); ha parido también por la primera vez; algunos dias después sintió la presencia de la le­che en sus mamas, y en la derecha solamente se presentaron grietas dolorosas. Continuó pre.sentando el pecho al nii'io, pero los dolores se hicieron mós vivos y  tuvo que renunciar á ello, continuando la lactancia con el pecho izquierdo, cuyo pezón no tenia grietas.Tenemos en e.stas dos mujeres una enfermedad muy común, la mamitis post-puerperal, y  esta mamitis se ha hecho supu­rante en algunos sitios, en las condiciones particulares que se })roduce comunmente.La mamitis post-puerperal se presenta, en efecto, Señores, bajo dos formas, de las cuales tenemos ejemplos con mucha frecuencia, y  que también encontrareis en vuestra pr¿uítica; la forma no supurante y  la supurante. La primera se ve con es- pecialidad en las mujeres que no lactan, ó que habiendo lac- tado dos ó tres dias cesan de hacerlo por una causa cualquie­ra, pero sin haber tenido antes una grieta. Se observa enton­ces tumefactarse la mama uniformemente y  ponerse caliente y  doloro.sa. Esto no es más que la congestión fisiológica, por medio de la cual se establece la  secreción láctea. En las con­diciones ordinarias, cuando no ha habido tentativa de lactan­cia, ni de excreción del producto segregado, esta congestión disminuye rápidamente, cesa al cabo de algunos dias, y no puede decirse que haya una inflamación propiamente dicha. Pero en ciertas mujeres que, sin verse obligadas por las grie­tas, cc.san de pronto la  lactancia comenzada pocos dias antes, la  congestión, aumentada por la insuficiencia de la excreción, pa.sa al estado inflamatorio, ó por lo menos de hinchazón, el calor y  el dolor son tales que puede admitirse esta trasforma- cion, es decir, que ha sobrevenido la mamitis. Ue esta mane­ra, á lo menos, interpreto yo los fenómenos en esto.s casos, que nuestros predecesores han descrito bajóla denominación, á todas luces insignificante, depeh). Solo esta mamitis sin grie­
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tas termina poco á poco por resolución y  no presenta abcesos, al menos en la mayor parte de los casos.Pero no sucede lo mismo cuando se presentan grietas, ó cuando la lactancia, difícil y  dolorosa por las grietas, se con­tinúa, ú pesar de todo, por espacio de quince ó veinte dias. En este caso termina la mamitis ordinariamente por supuración. ¿Sucede esto porque la inflamación, partiendo de las grietas, se propaga á Ío largo de los conductos galactóforos, y  da á. esta mamitis una intensidad mayor que la que sobreviene sin grietas primitivas? ¿Es porque la excreción se suspende en una época tan avanzada, que no permite ya la terminación por resolución? ¿Es por las dos causas á la vez? Nada sabré de­ciros sobre esto; llamo solamente vuestra atención sobre las diferencias que nos ofrece la enfermedad, según que se sus­penda la lactancia algunos dias más pronto 6 más tarde, y  se­gún que la  suspensión haya ido 6 no precedida de grietas.Sea como quiera, nuestras dos enfermas se encuentran en las condiciones ordinarias de la mamitis supurada. Veamos ahora las particularidades que nosha suministrado el exámeu de cada una de ellas.En la primera, la del núm. 2, os he hecho notar en la mama del lado izquierdo, donde todavía no hay abcesos abiertos, como síntomas físicos y  funcionales locales, aumento general de la mama que está dura, pesada, caliente y  dolorosa al tac­to y  á los menores movimientos. Habéis visto qué precaucio­nes toma esta pobre mujer para descubrirse y  mostrarnos, sin imprimir ningún movimiento, la región enferma. Hemos no­tado en esta abultada mama dos eminencias rojas, redondea­das, blandas, muy fluctuantes, pero fluctuantes superficial­mente; es decir, que la sensación percibida es la de un líqui­do situado debajo de la piel, y  que la menor presión ejer­cida con un dedo envia la columna líquida á otro dedo apoyado moderadamente. Encima hemos notado otra eminen­cia poco meno.s prominente, sin enrojecimiento, cuya presión ha causado dolor, pero no hemos percibido con ella fluctua­ción; ha sido preciso para encontrar la fluctuación apoyar más los dedos y  por más largo tiempo; con el dedo que quedaba
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inmóvil se sentía bien la columna líquida, pero muy alejada de la piel; era, en una palabra, uua fluctuación profunda. Más liácia fuera hay en la glándula otro punto hinchado, duro, pastoso, pero que no da la sensación de fluctuación.La mama del lado derecho e.stá raéuos hinchada y  solo hace como una veintena de dias que padece. Tiene en su super^cie fres aberturas redondeadas, cuya extensión varía de 5 á 10 mi­límetros, sin desprendimiento periférico de la piel, que per­miten salir un pus mezclado con estrías blancas, que no son otra cosa que leche. He ejercido algunas presiones, que la en­ferma ha soportado sin dolor, y  he hecho salir una g'ran can­tidad de e.ste liquido purulento y  lácteo, á la vez que salia leche por los conductos del pezón.La segunda enferma (núm. 8) no tiene malo el pecho iz­quierdo, como ya os he dicho; pero en el derecho hemos ob­servado una. hinchazón general, dolorosa á la presión y á los movimientos, especialmente en dos puntos que ofrecen una fluctuación profunda.Como .síntomas generales han presentado estas dos enfer­mas una ligera aceleración del pulso y  fenómenos febriles moderados, sin fríos repetidos y  sin ningún síntoma que indi­que un estado grave. Lo que más las molesta ea tener poco apetito y  el insomnio producido por el dolor.
Diagnòstico y  curso ulterior.—Señores, nada tengo que añadir para formar el diagnóstico; es evidente que lo que he­mos observado en estas dos enfermas es no solo mamitis, sino mamitis supuradas. Solo que la supuración no es general; está circunscrita, en cada una de las mamas, á tres ó cuatro pun­tos ó lóbulos, al nivel de los cuales, según la mayor probabi­lidad, se formarán otros tantos focos distintos. Los lóbulos inmediatos están inflamados también, pero si alguno debe llegar á supurar después, no llegarán todos, y  en la mayor parte de ellos la inflamación quedará congestiva y  plástica y terminará por resolución. Esto es lo que sucede ordinariamen­te en la mamitis post-puerperal. Algunas veces se observa solo un gran foco punilento, en cuya formación han tomado parte cierto número de lóbulos ó lobulillos. Pero con frecnen-GLW . QUIR.— TOMO JI . 4

A B C E S O S  P O S T -l’Ü E R P U E K A L E S D E  LA  M A M A . 4 9



cía el tejido célulo-fibroso inter-lobular está Ubre en una par­te de la g-lándula y  limita lo.s focos purulentos; 6 bien los ab- cesos quedan circunscritos por una porción de lóbulos á la vez que por tabiques célulo-rftbrosos inter-lobulares. No es im ­posible tampoco que los focos se formen exclusivamente en el tejido conjuntivo inter-lobular; pero, de cualquier modo que estos últimos se circunscriban, quedan ordinariamente aisla­dos los unos de los otros, constituyendo así cierto número de abcesos independientes. En estas enfermas tenemos dos ó tres en cada mama; puede suceder que sobrevengan otros ulterior­mente; algunas veces se ven á cinco ó seis formar uno ó re­unirse sucesivamente, y  del mismo modo hasta diez ó doce y á veces más.Os he hecho notar en la primera enferma dos abcesos muy superficiales. ¿Debemos por esto deducir que se trata de fle­mones y  abcesos simplemente sub-cutúneos? No, Señores; ha­béis podido ver que la fluctuación superficial está acompaña­da en su periferia por una fluctuación profunda, cuyo sitio es ciertamente el espesor mismo de la glándula, es decir, que los focos primitivamente parenquimatosos se hacen en parte sub-cutáneos, porque el pus se dirige hácia la piel, según la tendencia que le es habitual, que no es combatida en esta re­gión por ninguna aponeurosis resistente. No es esto decir que el flemón subcutáneo primitivo de la región mamaria sea raro ó imposible; por el contrario, he tenido ocasión de mos­trárosle, pero ha sido en mujeres que habian parido, ó hacia ya tiempo que lo habian hecho. Recordad, en particular, la jó- ven de 18 años que estaba hace dos meses en el número 6 de la sala de Santa Catalina, en la cual observamos, con un e c ­zema del pezón y  de la areola, un abceso de esta naturaleza de poco más volumen que el de una nuez. Recordad ([ue bus­cando el origen del eczema encontré una sarna antigua, que hemos reconocido distintamente por la comprobación del aca­ras. Ya os he dicho, con este motivo, que el eczema de la mama, lo mismo el que es primitivo que el producido por la sarna, se complica comunmente con flemón y  abceso sub­cutáneo, y  que algunas veces también estos mismos flemones
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se producen bajo la influencia de causas desconocidas, sin eczema anterior, pero siempre en mujeres que no están recien paridas.Después del parto, y  sobre todo durante las primeras sema­nas de lactancia, los abcesos se desarrollan en todos los ló­bulos y  lobulillos mamarios. Son primero parenquimatosos, y no se hacen sub-cutáneos más que por uno de los mecanismos siguientes; ó porque la flegmasía ha invadido capa por capa el tejido subcutáneo, propagándose á lo largo de uno de los tabiques inter-lobulares; ó porque, y  esto es lo más común, el pus, formado en uno de los lóbulos, sale al exterior á través del parénquima mismo y  camina poco á poco hasta las capas subyacentes á la piel. En suma, en las tres mamas inflamadas que tenemos á la vista, se trata de abcesos parenquimatosos eon.secutivos á la mamitis post-puerperal, solo que en una de ellas el abceso ha llegado debajo de la piel á consecuencia del curso natural déla enfermedad.Si se abandonaran estas mamitis á sí mismas, los abcesos cuya fluctuación es hoy profunda se harían subcutáneos á su tiempo; después se abrirían al exterior y  recorrerían así su último periodo. Pero una vez abiertos, ¿qué sobrevendría? Para saberlo no teneis más que examinar lo que ha pasado y  lo que va á pasar ulteriormente en una de nuestras enfermas, que tiene en una de sus mamas tres abscesos abiertos espon­táneamente.Lo que ha pasado es muy sencillo. El pus sale en abundan­cia por los orificios, que se han extendido mucho; en los otros puntos de la mama la mamitis ha terminado por resolución. E l órgano ha disminuido poco á poco, y  ha sufrido la retrac­ción fisiológica que debía para volver al volúmen que le es propio fuera de la lactancia. La cantidad de pus disminuye á medida que se verifica este retraimiento. No ha terminado todavía este trabajo: aun continúa: la mama se descongestio­na y  se desembaraza del pus y  de la leche, que cierto nú­mero de conductos galactóforos abiertos dejan pasar al foco purulento. Aguardad algunos dias todavía, alguna.s semanas tal vez, veréis desaparecer el derramo; los orificios anormales
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irá-11 vertiendo cada vez menos pus y  ménos leche, hasta que ya no suministren nada y  cicatricen. Este curso será más ó. ménos lento, según que los focos purulentos hayan sido más ó ménos extensos, y  sobre todo más ó ménos profundos. La curación será ciertamente más lenta en los que ocupen los lóbulos más profandos, que en los que se formen en los ló­bulos más superficiales. En los primeros serán necesarios dos ó tres meses; en los segundos bastarán algunas semanas. Pero poco importa; la curación se verificará siempre, y  durante el tiempo que tarde no sufrirán las enfermas y  lo pasarán bien; no tendrán otra incomodidad que la de la  limpieza, y  la  de comprimir diariamente las mamas para facilitar la evacua­ción del pus.Lo mismo que pasa en la mama cuyos abeesos se han abierto, pasará en las otras dos mamas, cuyos abeesos son unos parenquimatosos todavía y  los otros subcutáneos. Vereis llegar la  curación al cabo de un tiempo más ó ménos largo^ pero que no pasará de tres mesop, y  no quedarán fístulas in­terminables, como sucede alguna vez á consecuencia de otros abeesos abiertos espontáneamente, con especialidad en los que se desarrollan en las cavidades naturales, tales como la sinovial de los flexores y  las sinoviales subcutáneas, en los que se forman en las capas sub-aponeuróticas de los miembros que tienen una cavidad espaciosa, cuya evacuación necesita aberturas más extensas, que las que se hacen espontánea­mente.Lo dicho bastará para haceros conocer el curso natural de los abeesos mamarios, curso que he tenido ocasión de hacer observar en mi clínica desde hace siete años, y  que justifica el método de oontemporizacion, al cual doy comun­mente la preferencia en el tratamiento de estos abeesos ma­marios.
Tratam ento .—Y a  á ser, en efecto, de los más sencillos en estas dos mujeres. En las mamas que tienen los abeesos abier­tos aconsejaré á las enfermas que se hagan ellas mismas, ma­ñana y  tarde, una presión, á fin de expulsar el pus y  la leche sin provocar lo.s dolores que ocasionarla tal vez una mano
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extraña, y  se hará una cura simple con un lienzo perforado <5 hilas empapadas en g-licerina ó en una disolución al mi­lésimo de ácido fénico.En los abcesos que todavía no'cstán abiertos, haré poner ca­taplasmas de fécula ó harina de linaza fresca. Estas cataplas­mas se rociarán con làudano y  se colocará debajo un tafetán enceratado para impedir una pronta desecación y  el endureci­miento que resultarla. Me abstendré de exploraciones doloro- sas destinadas á comprobar la fluctuación. Calmaré, cuanto sea posible, los dolores que siente por la noche con una pocion que contenga 3 ó 4 gramos de hidrato de doral, tomada por la tarde de una sola vez. Si el estómago no tolera el doral ó pro­duce ensueños, o no calma el dolor, ensayaré el ópio y  la mor­fina. Dejaré que el abceso se abra espontáneamente, y  cuando estén abiertos, aconsejaré á las enfermas que se hagan pre­siones, como he dicho antes, para hacer salir el pus. Pro­curaré no producir ningún dolor, ahorrando así á mis enfer­mas todo sufrimiento provocado y  la inquietud ó la preocu­pación que tienen, temiendo que este dolor se renueve á cada una de mis visitas.¿Cuál es la razón de este tratamiento sencillo por los emo­lientes y  la contemporización? ¿Cuáles son sus ventajas? ¿No tiene también inconvenientes?Hé aquí mis respuestas á estas cuestiones. Obro así con la esperanza de evitar la erisipela, que sobreviene algunas veces á consecuencia de las aberturas hechas con el bisturí y  lo mis­mo con los cáusticos. Yohe llevado nota, desde 1862 hasta hoy, de todos los casos de abcesos mamarios post-puerperales en la Piedad y  en la Caridad; hasta 1865 yo los abria como lo ha­cen y  lo aconsejan todos los cirujanos. Entonces tuve ocasión de observar cuatro casos de erisipelas graves ambulantes, que partían de la incisión, y  de las cuales dos terminaron por la muerte. En estas dos últimas la abertura fué hecha con el bis­turí; en la tercera me serví igualmente del bisturí; no sobre­vino la  muerte, pero estuvo muy próxima. En la cuarta me serví del càustico de Viena, y  aunque sobreviene la erisipela más rara vez después de los cáusticos que del bisturí, se pre-
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sentó, sin embargo, y  nos lia tenido con grande ansiedad d u - rante quince dias.Me impresionaron penosamente estas complicaciones, y  so­bre todo por la muerte de estas dos jóvenes, que estaban lle­nas de fuerza y  de vida en el momento en que fueron sor­prendidas por la erisipela, y  yo me pregunto, si no podia atribuirse esta complicación y  su terminación funesta á la  di­latación del abceso con el bisturí. La práctica, y , sobre todo, lo consignado en mis escritos de los resultados por m í obtenidos después de las operaciones, me han hecho conocer dos circuns­tancias, que yo no habia aprendido en las lecciones y  escritos de mis maestros, pero que he liublicado en mis trabajos sobre la erisipela (1); la primera es que las mujeres están más ex­puestas á la erisipela operatoria que los hombres. La segun­da es que la región mamaria es, sin que podamos explicar por qué, una de las que con más frecuencia padecen la erisi­pela grave. Por esta razón mezereo autorizado para decir que esta fatal complicación puede sobrevenir en los abeesos de las mamas consecutivamente al uso del bisturí y  á la abertura con este instrumento de los linfáticos y  capilares sanguíneosde la piel. , ,Habiendo comprobado, además, en cierto numero de mu­jeres que, sin consultar con el cirujano, han obtenido una cu­ración completa dejando abrir los abeesos espontáneamente, creo que estas curaciones son debidas á las condiciones fisio­lógicas particulares del órgano enfermo, y que acabo de ex­poneros; pienso desde el año 1865 que es mejor abandonar á sí mismos los abeesos de la mama, los cuales yo no dilato sino m uy excepcionalmente, lín treinta mujeres que yo tratado de esta manera no be visto un solo caso de erisipela, y todas han curado en un espacio de tiempo que ha vanado en­tre uno y  tres meses, según que los abeesos eran más ó mé- nos profundos. Yo no .sé si .siempre sucederá lo mismo; segu
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ABCESOS PO ST-PU ERPU ERALES DE L A  M AM A. 55 ramente la erisipela puede presentarse después de la abertura espontánea de losabcesos; pero basta la presente teng-o el de­recho de creer que es más rara que después de la abertura ar­tificial. Esto está además en relación con lo que sabemos de la etiología de la erisipela. Es más frecuente en las solucio­nes de continuidad que han sangrado, es decir, en aquellas en que han sido extensamente abiertos al principio los vasos cutáneos, que en las que la solución de continuidad se ha producido por ulceración ó eliminación sin abertura prèvia de vasos tegumentarios. Ofrece más gravedad en el primer caso que en el segundo.Contemporizando, pues, puedo esperar que no sobrevenga erisipela, ó que si se presenta será menos grave que si iiicin- diera.Pero esta práctica, ¿no tiene inconvenientes? No conozco más que uno y  no trato de disimularlo: que condena álas en­fermas á sufrir más tiempo. Es incontestable que una vez formado el pus su salida produce un grande alivio, y  lo mis­mo sucede bajo este concepto en los abcesos de la mama que en los de las demás regiones. Tenemos, sin embargo, aquí una circunstancia que impide alg'unas veces este alivio in­apreciable, y  es la multiplicidad y  sucesión de los abcesos. Los que están en vía de formación, cuando se abre el primero ó el segundo, entretienen el dolor, y  no dejan que las enfer­mas sientan el beneficio de la  operación. Reconozco igual­mente, y  podréis observarlo en nuestras dos pacientes, que la contemporización prolonga un dia ó dos el sufrimiento que cada uno de los abcesos ocasiona. Pero como podemos dismi­nuir este dolor con los narcóticos, y  como es poca cosa al lado de los peligros que la erisipela hace correr á las enfermas, es­toy decidido, hasta que se me pruebe que esta complicación se produce, y  sobre todo que ha sido mortal después de la abertura espontánea de los abcesos mamarios, á dar la prefe­rencia á la contemporización.No trato, sin embargo, de hacer una regla absoluta; si practicáis algún dia en una localidad donde se os haya de­mostrado que se padece rara vez la erisipela, podéis no acep-



tar mi precepto, que doy especialmente para la práctica no­socomial de las grandes poblaciones.Si yo viera sufrir cruelmente á una mujer; si estuviéramos en una época del año en que mis estadísticas me hubieran enseñado que la erisipela era m uy rara, en setiembre por ejemplo; si hacia ya alg-un tiempo que no se presentaba nin­gún caso de erisipela en mis salas ni en las inmediatas del hospital, no rehusaría servirme del bisturí. Pero esto sería una excepción, y  yo adopto para el hospital la regia de abandonar á sí mismos los abcesos de la mama.
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LECCION L.

A bceso frió de la  lengua.
Tumor fluctuante en la cara dorsal de la  lengua.—Fístula concomitan­te.—Abertura.—Salida de notable cantidad de pus.—Aparición con­secutiva de un tumor en la  cavidad del abcesO.—Ablación de este tumor; caractères microscópicos del epitelioma.S e ñ o r e s :Ha entrado en la sala de la Santa Vírg-en, núm. 6, un hom­bre de 50 años de edad, jardinero, al qtie he asistido en el hos­pital Beaujon por una afección de que yo no me acuerdo ya, pero que tal vez fuera, por lo que dice el enfermo, ya un eri­tema dél ano, ya un abceso de la región anal. De todos modos la enfermedad de hoy no tiene ninguna relación con la que yo le curé en el otro hospital hace ya diez años.Hace ocho meses que le apareció un tumorcito en la línea media de la lengua, que se extendía por todo el espesor de la misma hácia el lado izquierdo. Esta tumefacción no era dolo­rosa, ni lo ha sido jamás; hasta hoy no ha impedido las fun­ciones, y  solo su presencia ha dificultado algo la pronuncia­ción. Para poner remedio á este defecto es por lo que el enfer­mo ha venido á reclamar nuestros socorros.Cuando le examinamos el dia de su entrada comprobamos la presencia de dos cosas, que no me parecieron en el primer momento que tuvieran lazos de unión.1.® Una pequeña eminencia verrugosa situada al lado dere­cho de la línea media, sobre la cara superior de la lengua, á dos centímetros de la punta; sus bordes redondeados ofrecen un ligero relieve, circunscribiendo una especie de depresión, que tenia el aspecto de la abertura exterior de un trayecto fistuloso.



2.“ Un tumor considerable, que ocupaba el lado izquier­do, del volúmen de una nuez, blando, presentando la sensa­ción manifiésta de fluctuación, pero una fluctuación sin resis­tencia, sin elasticidad, semejante en un todo á la que se per­cibe examinando una vejiga incompletamente llena de lí­quido.La presión no hace salir ninguna materia flùida por la su­perficie de la pequeña eminencia de la línea media; el enfer­mo, además, niega que haya visto ni sentido salir liquido al­guno, si bien no podíamos pensar en la independencia del tumor.Antes de ayer, 2 de junio de 1872, hicimos una punción con le trócar del aparato Potain, y  extrajimos una pequeña canti­dad de pus sero-sanguinolento. Estábamos, pues, en presencia de un abceso, abceso antiguo, formado en el espesor de la len­gua, por cuyos caractères le llamo abceso frió enquistado.Resta explicar de qué naturaleza era la  eminencia verrugo­sa de la linea media. Ayer heí'introducido un estilete en el fondo de la  depresión que se encuentra en ella, y  por un trayecto estrecho y  flexuoso he llegado hasta la cavidad del abceso.Hay, pues, una relación indudable entre el tumor y  la emi­nencia.Mas ¿por qué la presión no hace salir nada por la abertura fistulosa? ¿Por qué el enfermo no ha podido comprobar la sa­lida de líqitido alguno? Es probable que la flexuosidad del tra­yecto y  la  estrechez del mismo no permita el reflujo del líqui­do; es probable que el tumor se vacie de cuando en cuando, pero sin que de ello tenga conocimiento el enfermo.En cuanto à la cuestión de lo que ha existido primero, si la colección líquida ó el boton, no tenemos más que datos muy vagos para establecerla relación de prioridad que existe entre estas dos lesiones. Me inclino á la opinion de que el abceso frió ha comenzado y  se ha abierto después en la cara dorsal y  en medio de la  lengua; añadiré que los conmemorativos no escla­recen nada esta parte de la historiade la enfermedad.Es un caso mro. Señores, esta afección de la lengua. Los au-
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tores clásicos no hablan nada, y  yo mismo, cuando escribí con Denonvilliers el artículo Enfermedades de la lengua, en el 
Compendio de Cirtijia, no hemos encontrado ejemplo que ci­tar. M. Maisonneuve (1), en una tésis anterior áeste capítulo del Compendio, ha reunido cuatro ó cinco observaciones de abcesos de la leng-ua, tomadas de diversos autores, pero eran abcesos superíiciales, submucosos, desarrollados en las ránu­las y  diferentes de los abcesos parenquimatosos, de los cuales tenemos un ejemplo á la vista.No ha degrado á mi conocimiento más que un hecho, cuya observación ha publicado en 1862 M. Fano (2), que pudiera asemejarse ai caso que nos ocupa. Se refiere á una fístula abier­ta en la parte superior de la lengua con un trayecto sub-mu- coso, que parecía consecutiva á un abceso trio. En nuestro enfermo hay alguna cosa parecida, soloque aquí tenemos ac­tualmente otra fístula y  una colección evidente, mientras que en el de M. Fano existía solo la  fístula y  se presume que exis­tiera abceso prèvio, pero no se ha comprobado. Además, aquí el abceso es parenquimatoso, y  la observación precitada in­dica la existencia de un foco situado entre da mucosa y los músculos de la lengua.¿Cuál es la  causa de esta supuración, de este abceso frió en­quistado? Señores, nada sabemos de la etiología de este tumor; ha sobrevenido sin herida, sin causa apreciable, sin dolores; el enfermo no se ha apercibido de su presencia más que cuan­do había adquirido el volumen que habéis podido observar hoy. Podría preguntarse si este hombre no tendrá un cuerpo extraño en el espesor de la lengua; con este motivo recuerdo la historia de un enfermo, en el cual he visto á Velpeau incindír un abceso fistuloso en uno de los lados de la lengua; abceso en cuyo fondo se encontró la corona de un diente. Algún tiempo antes, en efecto, liabia caído el paciente, se había roto un diente y  no había notado que el pedazo se había implantado en el espesor de la lengua.(1) Maisonneuve, D e  lo s  tu m o re s d e  la  le n g u a . (T ésis de c o n c u rso , Pa- ” %)^^Fano, U n io n  m é d ic a , 1862, tomo I .
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Me fundo para proponer esta cuestión en que explorando la cavidad, la punta del estilete se ha detenido por una especie de brida resistente, sobre cuya naturaleza no me he podido fijar, y  que podría ser un cuerpo extraño ó una producción patológica cualquiera. También he pensado en que fuera un tumor hidatídico supurado; pero el exàmen del líquido extrai­do por la punción hecha antes de ayer no ha demostrado la existencia de membranas ni de ganchos pertenecientes à equinocos. Recogeremos de nuevo, sin embargo, lo que se derrame por la abertura del quiste para someterlo á nuevas exploraciones.Por último, ha podido presentarse la idea de que se tratara de un goma supurado. Pero el enfermo no acusa ningún an­tecedente sifilítico; y  así como en otras regiones, según he te­nido ocasión de deciros, el goma se trasforma algunas veces en un abceso, no sé que se haya observado este fenómeno en la  lengua. Yo no lo he visto nunca. Los gomas de la lengua no son raros y  los vemos terminar comunmente por ulcera­ción y  eliminación, pero no por un abceso.Pienso, pues, por hoy, que estamos en pre.sencia de un abce­so frió enquistado de la lengua. Veremos ulteriormente si este abceso coincide con alguna otra presión inapreciable hoy.¿Qué nos falta que hacer? La indicación es sencilla; incin- dir extensamente la bolsa.Si encontramos un cuerpo extraño le extraeremos.Si encontramos una producción patológica la separaremos.Si nos encontramos hidátides ó no encontramos pus, exci­taremos el fondo del foco con el fin de provocar la formación de granulaciones cicatriciales y  obstruir así la cavidad que segrega el pus.Vamos, pues, à pasar un hilo enhebrado en una aguja curva à través de la lengua para mantenerla sólidamente. Incindiré después la bolsa que contiene el pus, examinaré su fondo, y ai hay hemorragia cauterizaremos con el hierro rojo y  llena­remos la cavidad con bolas de hilas en forma de cola de go­londrina.
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25 de agosto de 1872.Cuando en 4 de julio practiqué la incision del aLceso Un- g-ual de que acabo de hablaros, hice, conduciendo mi bisturí sobre un estilete acanalado, una abertura bastante ancha para introducir mi dedo y  explorar toda la cavidad. No en­contré cuerpo extraño, y  sentí únicamente, en el punto en que el estilete habia sido detenido por alguna cosa resistente, una pequeña elevación algo más consistente que lo demás, y  à la cual yo no habia dado importancia. No he encontrado en el líquido ninguno de los caractères propios de los tumores hidatídicos.Continué las curas los dias siguientes con pequeñas bolas de hilas reunidas las unas á las otras por medio de un hilo. Pero cuál no seria mi admiración, al cabo de algunos dias, al ver nacer en el fondo de la herida un grueso mamelon, que so­bresalía de los bordes de la misma y  pasaba el nivel de la cara superior del órgano. Este mamelon era más grueso que una avellana, y  diferia por su volúmen y  por su color grisáceo de los mamelones carnosos cicatriciales que nacen en el fondo de los abcesos en via de curación.Habiendo visto engrosar rápidamente á este mamelon, y  pensando que se trataba de un epitelioma desarrollado en la misma cavidad que el abceso, practiqué el 20 de julio una segunda operación, que consistió en la ablación de este tumor.Ya recordareis que hice pasar un nuevo hilo triple á través de la lengua, cerca de su punta, para sostenerla fuera; que después circunscribí el tumor por dos incisiones hechas con el bisturí, y  que escavando la lengua con este instrumento, mientras una crina clavada en el producto morboso tiraba de él hácia afuera, facilitaba su separación. Cautericé en se­guida con el hierro rojo para detener el derrame de sangre. Sobrevino una hemorragia muy abundante el 23 de julio, es decir, al tercer dia de la ablación; otra se presentó el dia 24, y  siempre se ha detenido con bolas de hilas empapadas en una disolución dilatada de percloruro de hierro.



EX enfermo salió del hospital el 21 de agosto con una cica­triz casi formada, pero conservando un mamelon que parece de buena naturaleza y  preparado para desecarse. Tengo cierta inquietud por la recidiva, tanto á causa de este mamelon como por los caractères anatómicos del tumor, en el cual no hemos encontrado más que células de epitelio.En definitiva; este abceso insólito de la lengua parece ha­ber coincidido con un epitelioma sub-mucoso. Debo decir, sm embargo, que M . Lannelongue, que me reemplazó durante las tres últimas semanas de estancia del enfermo en el hospi­tal, ha emitido la  opinion de que se trataba de un goma su­p u r a d o ,  y  le ha prescrito por espacio de diez y  siete días el iarabe de Gibert. Y a  he dicho por qué yo no había aceptado esta manera de ver, que ha sido además rechazada por el exá- men microscópico del tumor. Lo que es indudable es que he­mos visto estas dos cosas: un abceso incontestable y  un tumor consecutivo difícil de interpretan
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LECCION LI.

D e  l a  f a l s a  p ú s t u l a  m a l i g n a .
Forúnculo cuya escara tiene alguna analogia con la pústula m aligna.— Diferencias éntrelas dos enfermedades, comparando dos sugetos que padecen uno forúnculo gangrenoso y  otro una verdadera pústula ma­ligna.

S e ñ o r e s :Acabamos de ver, al terminar la visita, un enfermo, y con este motivo os he dicho que, una de las causas de las discusiones relativas á la patogenia y  al tratamiento de la pústula m aligna, era la dificultad de un diagnóstico exacto, y  la  facilidad con que muchos prácticos han admitido y  admi­ten todavía la e xistencia de esta enfermedad, en los casos en que se trata de otra.Ante[todo recordad bien, que bajo el nombre de piistula ma­ligna se debe comprender un tumor inflamatorio y  gangreno­so, producido porcia inoculación, en la superficie ó en el espe­sor de la piel del hombre, del virus procedente de animales car­buncosos. Este tumor tiene en su curso caractéres bien mani­fiestos, á saber: principia por una vesícula y  un boten negro, sin enrojecimiento ni dolor; después aumenta la escara y  la tumefacción circunvecina, al mismo tiempo que aparecen ve­sículas secundarías formando una especie de corona al rede­dor del punto negro; la aparición tardía de la supuración, cuando la escara comienza á eliminarse; y  por último el des­arrollo igualmente tardío de los síntomas generales y  de la fiebre; la enfermedad es apiréctica durante los siete ú ocho primeros dias de su evolución, y  conserva este carácter cuan­do la cauterización se ha hecho á tiempo.



Ved lo que liemos observado en el liombre de 32 años, que se nos acaba de presentar.Tiene en la  parte anterior del muslo izquierdo una escara ne­gruzca y  blanda de un centímetro de elevación y  siete ú ocho milímetros de loug'itud. A l rededor de esta escara se encuen­tra una superficie roja, erisipelatosa, que se extiende en todos sentidos como cinco ó seistraveses de dedo; no hay ninguna hinchazón aparente. Comprimiendo con un dedo el enrojeci­miento más inmediato á la escara, se siente en algunos milí­metros de extensión una base dura, pero un poco más lejos el tejido celular subcutáneo está flexible, sin hinchazón y  sin pastosidad. El dolor no es muy vivo, pero hay una sensación de calor en las partes enfermas. El estado general no es muy grave, pues el enfermo está levantado y  ha podido venir á pié; sin embarg’o, está pálido y  ha dormido m al la noche ultima, tiene la piel caliente, el pulso á 88 y  siente poco apetito.Preguntado sobre la causa y  curso de su mal, nos ha res­pondido este hombre que no cdnoce ninguna causa, que em­pezó á sentir picotazos ayer por la mañana, que por la tarde se presentó la mancha negra central, y  que se desarrolló por la noche con especialidad.Se nos presenta este hombre y  nos pregunta si tiene una pústula m aligna y  si hay lugar de hacer inmediatamente una cauterización.Respondo sin dudar que no es una pústula maligna:1 Porque la escara de la pústula m aligna no adquiere di­mensiones tan grandes en tan poco tiempo (veinticuatro ho­ras), al menos en el mayor niimero de casos que observamos en Paris.2. ® Porque la pústula m aligna no va acompañada de un enrojecimiento tan intenso en las primeras veinticuatro ho­ras de su aparición.3. ® Porque el enrojecimiento no aparece nunca en la pús­tula m aligna, sin haber sido precedido de una hinchazón sub­cutánea incolora que no existe aquí.4. ® Finalmente, porque este hombre es conserje, y  no tie­ne en su casa animales, ni despojos de animales que puedan
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liaber tenido el carbunco, y  no ha tocado ni enero, ni piel, ni lana sospechosos de lesión carbuncosa.Hoy he hecho además una picadura con una ag-uja en el centro de la escara, por la cual he atravesado los teg-umentos hasta un centímetro 'de profundidad, y  no ha salido pus en el momento de retirarla. Nada deduzco de este resultado nega­tivo; cualquiera que sea la enfermedad, es demasiado recien­te para haber suministrado ya pus, en el caso en que deba de darlo. Pero este medio de diagnóstico, indicado por el doctor Maunoury, es m uy precioso en ciertos casos. En efecto, cuan­do se trata de un ectima ó de un furúnculo ofrece por anoma­lía alguna semejanza con la pústula maligna; la acupuncion da pus el tercero ó cuarto dia; en cambio no lo da nunca an­tes del décimo cuando se trata de una enfermedad carbuncosa.Comparad los detalles que preceden con los que os he pre­sentado ayer á propósito de un niño de cuatro años que me pareció invadido de pústula m aligna, y  al que me habéis vis­to trahir por la cauterización con la manteca de antimonio, después de la incisión crucial y  la ablación parcial de la es­cara.Este niño es hijo de un curtidor; verdad es que, como su­cede en otros casos semejantes, no tenemos la prueba de que las pieles en que trabaja actualmente su padre hayan perte­necido á animales carbuncosos, ni que positivamente haya sido inoculado el niño.Pero habéis visto en la línea media de la región supra- hióidea;1. ® Úna escara seca, como de un centímetro de diámetro, en el cuarto dia de su evolución.2. ® Algunas vesículas al rededor de la escara.3. ® Más lejos, en toda la extensión de la región supra- hióidea, una hinchazón considerable, elàstica, sin ningún en­rojecimiento de la piel.Por último hay indolencia absoluta del mal y falta com­pleta de sintoma.s generales.Reparad bien las analogías y  las diferencias entre estos dos casos.CLia. QF.r..—TOMO II. 5
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66 ABt'ESOS, FLEilOís’ ES, FÍSTULAvS.En uno y  otro escara de la misma extensión.En el primero formación de la escara en un dia; en el se- g’undo ha tardado tres dias.En el primero el enrojecimiento vivo sobrevino casi al mis­mo tiempo que la escara; en el segundo ningún enrojeci­miento.En el primero no hay hinchazón, solo hay induración en la base de la escara y  al rededor de ella; en el segundo hincha­zón muy extensa.En el primero un ligero estado febril, aunque el mal es m uy reciente; en el segundo nada de fiebre, aunque la enfer­medad lleva ya tres dias de curso.En el segundo enfermo he debido creer en la existencia de una pústula m aligna en su tercer período. Porque la existen­cia de una escara central en la piel, y  la hinchazón difusa del tejido celular circunvecino, sin enrojecimiento y  sin sín­tomas generales, forman un conjunto que, en patología y  clí­nica, no pueden referirse más que á esta enfermedad. \'ed la razón de por qué he cauterizado y  producido, por la  aplicación, durante una hora, de hilas empapadas en cloruro de antimo­nio, una escara gruesa y  ancha, en la cual, yo lo espero, se hallen comiDrendidos y  destruidos todos los principios viru­lentos, cuya absorción ulterior hubiera podido ocasionar el en­venenamiento y  la fiebre mortal.Os señalo, por el contrario, el primer enfermo como pade­ciendo una forma muy insólita de erisipela desarrollada al re­dedor de un ectima ó de un forúnculo. Nosotros vemos de cuando en cuando, y  con especialidad durante las epidemias de erisipela, ejemplos de escaras sobrevenidas rápidamente bajo la influencia de la erisipela en el centro de esta, y cuyo grado de gTavedad no se manifieste en estos casos más que por la intensidad de los síntomas generales. En esta época hay pocas erisipelas y  la mayor parte tienen una fiebre moderada. Nuesteo enfermo tiene una de esta índole casi apiréctica. Esta erisipela se desarrolla alrededor de una pústula de ectima ó de un pequeño divieso, en cuyo centro se forma una escara. Es muy probable, eii vista de la moderación de los síntomas g e ­



F A L S A  P U S T U L A  M A L IG N A . 6 7nerales, que esta escara se elimiue, que veamos salir algo de supuración espesa del centro de la induración, desaparecer el enrojecimiento y  sobrevenir rápidamente la curación.(En efecto, desde el dia siguiente al de la entrada del enfer­mo, la erisipela disminuyó sensiblemente y  reapareció el ape­tito; al otro dia se desprendió la escara y  se vió apuntar un burbillon pequeño. En los dias siguientes acabó de desapare­cer el enrojecimiento, una pequeña costra recubrió la solu­ción de continuidad muy superficial, que remplazó á la esca­ra eliminada, notable por la  sensibilidad viva que tenia, y  de la cual se quejó el enfermo durante algunos dias. Por último, el 18 de marzo salió curado el enfermo, sin haber presentado, de ninguna manera, síntomas ulteriores que pudiesen referir­se á la pústula maligna. Tratábase, pues, de un caso de falsa pústula maligna, que se toma fácilmente por verdadera, y  que han dado lugar á equivocaciones y  á errores en el diagnós­tico y  tratamiento de las afecciones carbuncosas del liombre.)



Íí-;;*f e . '
;  V .■■ t -w .

I > '-c • •

.N.v. • . ■

 ̂ÍV •
h ''.

V > V.•9 ̂

■̂v.-- i'.-ÿ- '■> • r.-'-i-f-'- ■

' - . . i -



t í t u l o  n o v e n o .

e n f e r m e d a d e s  p a l p e b r á l e s  y o c u l a r e s . 
LECCION LlI.

Enfi-soma palpebrai.Enfisema in c lito  de los dos párpados izquierdos.—Efecto tardío de uaa ^ fracturade la  nariz.—De la  percusión á capirotazos para el diagnó.,- tico del enfisema.S e ñ o r e s :E l dia 4 de mayo último (1868), entró en el hospital un hombre de 46 años, que nos ha dicho que no ha tenido recien­temente ninguna enfermedad gra^e, pero que á la edad de 24 años, estando entonces en el servicio, tuvo una fractura de los huesos de la nariz con una deformidad tan grande, que el c i­rujano de su regimiento tuvo que hacerle la reducción, intro­duciendo los instrumentos por las narices. Dice que se encon­traba bien el domingo 3 de mayo, cuando de pronto perdió un poco de sangre por la nariz izquierda y  por el grande án guio del ojo, sin causa conocida, y  sobre todo sin golpe y  sin herida de ningún género. Al mismo tiempo se le hincharon rápidamente los párpados del lado izquierdo, no pudo abrir el ojo y  empezó á sentir algunos dolores tanto en la región pal nebral como en la frente. El enfermo se llenó de inquietud, y con tan mala disposición de ánimo pidió al dia siguiente en­trar en el hospital. , .  , aEn la visita hemos podido comprobar una hinchazón indo­lente de los dos párpados, sin enrojecimiento y sin calor, es­



/O E N F E R M E D A D E S  D E  LO S O JO S .pecialmente en el superior. Esta hinchaibn no es lustrosa, es blanda, se deja deprimir fàcilmente, sin que quede después ninguna impresión anàloga à la del edema.El tumor es ménos resistente, ménos elástico y  más fácil­mente depresible que el del flemón, más depresible también y  ménos pastoso que el del edema. Para fijarme en la natura­leza de este m al, he empleado un procedimiento m uy sencillo de exploración, y  que me habéis visto emplear muchas veces, para comprobar la sonoridad debida à la presencia de gases debajo de la piel; quiero hablaros de la percusión por el proce­dimiento de cafirotazo. He comprobado en todos los casos de enfisemas sub-cutáneos consecutivos à fracturas de las costi­llas, que este modo de percusión permitía percibir la sonori­dad, comparando el ruido obtenido con el que da, la misma exploración, [en las partes circunvecinas donde no hay infil­tración de aire. También he notado que la percusión sobre el dedo ó sobre el plexímetro ordinario no daba una sensación tan pura. Aplicando entonces el’procedimiento al caso actual, he notado y  hecho notar á todos los asi.stentes un .■sonido aéreo, sobre el cual no podía existir duda.buscamos entonces la crepitación del enfisema y  la encon­tré en diversos puntos, y  muchos de vosotros la han observa­do como yo. Por tanto este signo ha sido más difícil de des­cubrir y  ménos constantemente suministrado por la presión que en los otros enfisemas. Yo he comprobado ya esta parti­cularidad en el enfisema palpebrai, y  lo atribuyo á que el te­jido celular laxo de la región permite al aire ocupar los espa­cios más anchos, y  cuyos tabiques son ménos numerosos y ménos resistentes que los del tejido conjuntivo ordinario.Reuniendo estos diversos datos, el diagnóstico no ofrece duda. No es ni un flemón, ni un edema inflamatorio, ni un edema ordinario por muchas razones, pero sobre todo porque la sonoridad y  la crepitación no se encuentran en estas espe­cies de hinchazones. Se trata evidentemente de un enfisema de los párpados. Pero en esteca.so, ¿de dónde viene el aire ó el gas infiltrado?No viene evidentemente más quede una herida cutànea.



ya de la región palpebral, ya de las regiones inmediatas. Te­niendo en cuenta el derrame de sangre que tuvo, el dia 3 de mayo, por la nariz y  el grande ángulo del ojo, y  relacionando esta circunstancia con la antigua fractura de la nariz, emito la  opinión de que una esquirla del hueso unguis ó de la rama ascendente del maxilar, que después de la fractura no se adhirió, separada un dia, rasgó de pronto la mucosa de la fosa nasal y  la del saco lagrimal. En tanto el enfermo se sonaba los mocos y  el aire pasó de la primera al tejido con­juntivo sub-mucoso del saco lagrimal, y  capa por capa al de los párpados. Me fundo tanto más para aceptar este diagnós­tico y  esta explicación, porque he visto un hecho análogo hace veinticinco años en el Hotel-Dieu, en la sala de M. lílan- din, que había indicado este modo de producirse el enfisema, señalando como un accidente tardío posible en las fracturas de la nariz.La conclusión práctica es que la enfermedad no presenta gravedad, que desaparecerá pronto, y  que el cirujano solo debe hacer dos cosas muy sencillas; calmar la inquietud del enfermo con palabras consoladoras,'y decirle que suene la na­riz con suavidad.En efecto, el 9 de mayo, cinco dias después de la lección que precede, salía curado de su enfisema, de la oclusión pal- pebral y  de algunos dolores que sobrevinieron en la región enferma.
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LECCION LUI.

D a crio cistitis , tum or y  fistula lagrim ales.
I Dacriocistitis aguda, consecutiva á una dacriocistitis crónica.—Supu- ‘ racioH.—Curación sin fístula, persistencia de la  epifora, pero en coti- diciones q n e  la hacen ménos intensa é imposibilita ménos que cuando es la  fluxión aguda.—II. Dacriocistitis crónica con tumor lagrirnal.— Etiolocia —Indicaciones terapéuticas.—Procedimientos múltiples.— Intenciones que sobre ellos tienen-sus autores.—Healizacion muy rara.__No se logra más que curando el catarro anatómico de la m em­brana interna del saco lagrim al.—Bajo este punto de vista .a cauteri­zación con la manteca de antimonio es el mejor procedimiento.--!Ne' cesidad de repetirla muchas vcces.—lli . Fístula lagnm al con catarro del saco en el lado derecho.—Origen sifilitico.— Formación de un exostosis en el lado izquierdo.— IV . Fístula lagrimal franca sin catairo del saco.—Tratamiento por la cauterización hecha con intención de curar la entrada de los conductos lacrimales en el saco.

S e ñ o r e s ;Tenemos en la actualidad cuatro enfermos con afecciones de las vias lag-rimales, y  son cuatro mujeres. Notad desde lue- g-o este hecho extraño é inexplicable: las inflamaciones de las vias lag-rimales son mucho más frecuentes en las mujeres queen los hombres. . . . .I . D acfiocisüüs aguda conseciUvoa á una dacriodstilis
crónica^ tei'minacion por supuración y  La prime­ra de estas enfermas, de 21 años de edad, vino al hospital hace veinte dias con una inflamación aguda en el grande án­gulo del ojo izquierdo, y  según nos ha contado tiene ya hace algunos años lagrimeo, que comunmente, comprimien­do el ángulo interno del ojo, hacia salir, á lo largo del borde palpebral inferior, un líquido espeso y  blanco, algunas veces amarillento, y  yo había creído que, sin tener, propia­mente hablando, un tumor lagrim al, tenia una uiflamacion dei saco que se designa con el nombre de dacriocistitis cróni-



ca, y  á la cual otros autores. M. Fano (1) en particular, da también el nombre de catarro del saco. Solo que al cabo de algún tiempo ba sucedido d esta mujer lo que ocurre á otras. L a  dacriocistitis lia pasado, sin causa conocida, al estado acudo- una bincliazon roja, lustrosa, se lia presentado en el ™ n d e  ángulo del ojo, esta hincliazon y  enrojecimiento se prolongaban basta los pái-pados é impedian que volviera el ojo. No habia fiebre, pero sentia la enferma un dolor lanci­nante. Al cabo de algunos dias la fluctuación era muy apre­ciable, se adelgazó la piel y  parecía próxima d abrirse. Para aliviar algo á la enferma hice una incisión, por la que salió una gran cantidad de pus; mandé poner cataplasmas y  os advertí entonces que la terminación podría ser de dos mane ras; por cicatrización y  vuelta de la enfermedad al estado que tenia antes, es decir, una curación con persistencia dela epí- fora, que existia hacia ya algún tiempo; ó bien por una aber­tura anormal permanente del saco, ó sea una fístula lagrimal.. U g u n o s  dias después habéis visto disminuir la hinchazón y  el enrojecimiento, á la vez que el pus se derramaba más li bremente. Hoy, diez y ocho dias después de la incisión, esta formada la cicatriz, y no queda ni fístula ni tumor lagrimal. He practicado esta mañana con la jeringa de Anel una cion de agua por el punto lagrimal inferior; salió el líquido por el punto superior y no por la nariz, y  como el enfermo no ha hecho movimientos de deglución, prueba que el agua no ba pasado á la faringe después de haber llegado á la fosa na­sal Deduzco de esto que el conducto nasal está obliterado. Y  que en su consecuencia las lágrimas no encontrarán salida por la nariz y  se evaporarán en la superficie del ojo, ó, cuan­do sean muy abundantes, se derramarán sobre la mejilla. Ls- to constituirá la epífora, y ya os he dicho que el enfermo la pa­decía desde h-ace alg’un tiempo.¿Será esta epífora un grande inconveniente y no deberemoshacer ninguna tentativa para suprimirla?

TUM OR Y  F ÍS T U L A  L A 0 E IM A L E S . '

(11 Fano, M m w r ia  sobre e l c a ta rro  d e l sa co  la o r im a ! (U n io n  m é d ic a , tomo X V , 1862).



I." En cuanto al inconveniente, será variable según las circunstancias. Cuando la  enferma esté en una liabitacion cerrada y  la temperatura no sea baja el lagrimeo será menor ó no le habré. En las condiciones opuestas, es decir, cuando la evaporación no esté en proporción de la cantidad segrega­da, las lágrimas caerán sobre la mejilla, y  la enferma tendrá la incomodidad de enjugarse de cuando en cuando con el pa­ñuelo.Podrá también presentarse alguna vez nueva inflamación, en la  cual tomarán parte la  conjuntiva palpebral y  la glándula lagrimal, por cuya razón aumentará el lagrimeo. Los sugetos aticados de catarro del saco tienen también frecuentes exa­cerbaciones de esta índole.Pero nuestra enferma se encuentra, por este concepto, en condiciones particulares. Acaba de tener una inflamación aguda, y  debo señalaros aquí una particularidad, que he oh- .servado en cierto número de enfermas, y  cuyo conocimiento dehe intervenir en la apreciación Me los resultados suminis­trados por los tratamientos tan variados de la fístula lagri­mal. Cuando los sugetos que padecen catarro del saco son in­vadidos ya por una inflamación aguda, ya por una inflama­ción sub-aguda prolongada por mucho tiempo, tienen, luego que termina el proceso flojístico, una aptitud mucho menor á estas exacerbaciones ligeras que aumentan el lagrimeo, y de que os be hablado ahora; es decir, que el saco y  la  con­juntiva palpebral no se congestionan con tanta frecuencia, y  no trasmiten á la  glándula lagrimal la excitación pasajera que aumenta la  secreción de las lágrimas. Tíuestra enferma, por el hecho de la dacriocistitis aguda y  supurada que ha te­nido, se encuentra para el porvenir en las condiciones más ventajosas. Conservará algo del catarro del saco, pero si su­cede en ella lo mismo que he visto en otras enfermas, tendrá pocas recrudescencias pasajeras, que son uno de los mayores inconvenientes de esta enfermedad en las condiciones ordi­narias.2.® Llego á la  segunda cuestión. ¿No podría intentar la cu­ra radical? La intentaré, pero no la obtendré. Del estudio dete-
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• 1 « hP hpcho en «Tan numero de sugetos que padecíanc l T d e l  saco, en los que se ha intentado deBohstruir el conducto nasal, he formado la siguieute opimon; 6 la obstruc- c“ n no desapa;ece, 6 desaparece solamente de un modo pasa- ■ ™  y  por e L  razón persiste el lagrimeo. Sr no propongo é 'esta mujer ninguna tentativa de cura radical, es por uno de estos doi motivos. El primero, porque según todas las proba­bilidades quedará poco incomodada por su enfermedad; y  se­cundo, porque no la he de poner en mejores condiciones, la rnflamacion aguda espontánea ha hecho por ella lo que no haria la  inflamación aguda provocada por ini interveuc on.Tampoco hay ahora indicación, y no la  ^pues se complica con tumor 6 fístula lagrimal, como ha su cedido en las otras tres enfermas de q u eosvoyá hablar.II nm riocistitis crónica, con im m r la g n m a l.-U i  enter ma que ocupa la cama núin. 7 de la sala de Banta Catalina tiene 27 años de edad, y hace mucho tiempo que la mo esta un lagrimeo, que no es muy incómodo, más que cuando hace mucho aire ó el tiempo es frió y húmedo. .lamós le ha tenido en estado agudo ni ha observado el abceso caliente, que le- mos visto en la enferma precedente; pero al cabo de algunos meses se apercibió de que el ángulo mayor del ojo estaba hin­chado sin enrojecimiento y  sin dolor. Comprimiendo sobre la eminencia se hace salir pus por el ángulo del ojo, sin que sienta pasar nada por la nariz. A pesar de la precaución que ha tenido de vaciar el tumor de esta manera una ó dos veces por dia, la hinchazón ha aumentado y  ha venido á constituiilina deformidad desagradable.Esta enfermedad est¿ también en el lado izquierdo, y  con este motivo quiero haceros notar, que observareis más fre­cuentemente en el lado izquierdo que en el derecho las enfer- meda/les de las vias lagrimales. El tumor es redondeado, con­sistente y  muy ñuctuante; Comprimiéndole por algunos ins­tantes sale por los dos puntos lagrimales, y  algo más por el
in fe r io r  que por el superior, un liquido moco-purulento. I^evuelto hácia fuera el párpado inferior para que viérais que a conjuntiva tenia un color más rojo que la del lado opuesto; lo
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76 E N F E R M E D A D E S  DE LO S O JO S .mismo estaba, pero no en un grado tan pronunciado, la del párpado superior. Esta hiperemia ó coiig'cstion permanente de la conjuntiva palpébral la encontrareis en todos los sugetos que padecen inflamación crónica del saco, y  comprendereis también por qué Scarpa pudo atribuir el tumor lagrimal al moco-pus segregado por la conjuntiva palpébral y  conducido por los puntos lagrimales. Mas como en estos casos no se ve moco-pus sobre los párpados ni sobre el ojo, y  como es más natural explicar la repleción del saco por una secreción anor­m al que le pertenezca, os designaré como una afección con­comitante la  blefaritis mucosa, para haceros comprender la relación que existe, y  que os acabo de citar, entre las exacer­baciones de esta blefaritis y  el acrecentamiento momentáneo de la secreción lagrimal.En resúmen; esta enferma tiene evidentemente catarro eró-, nico del saco con obliteración del conducto nasal é hiperemia habitual de la conjuntiva palpébral. Pero además tiene tumor lagrimal, es decir, una distensiorf'del saco, por acumulo de moco y  lágrimas en su cavidad. ¿Por qué esta complicación en este caso? No tengo otra explicación que la que dan los au­tores. En ciertos sugetos las paredes del ^aco están adelgaza­das y la secreción moco-purulenta no refluye fácilmente por los conductos lagrimales, y  sobrevienen el acumulo y la dis­tensión, mientras que en otros, como sucede en la primera enferma de que os he hablado, la resistencia mayor de los te­jidos, la secreción menor y  el reflujo más fácil se oponen á la distension.
Etiología .—¿Tenemos una causa apreciable de este catarro crónico y  de la complicación del tumor? Ninguna. En ciertas personas, principalmente en los niños y  en los adolescentes, podemos atribuir la  enfermedad á la diate.sis escrofulosa; en otros, como en los adultos, por ejemplo, podemos hacer inter­venir alguna vez la  diátesis sifilítica. Pero aquí el conmemo­rativo no nos permite invocar ni una ni otra de estas causas para explicar el origen de la dacriocistitis, ni tampoco puedo indicaros ninguna causa para el tumor concomitante.
liidicacio'nes tera2)éúticas.—Esta mujer se queja hoy de dos



77cosas; del lagrimeo y del tumor. Sabéis lo que se debe pensar de la  insuficiencia de nuestros medios para el primero, pero podemos hacer algo para el segundo.¿Qué hacer pues? Señores, me encuentro aquí en presencia del gran número de métodos y  procedimientos operatorios, que^se dividen en tres categorías, según la intención que ha guiado h sus inventores:1. “ categoria.—Operaciones destinadas i\ restablecer el cur­so natural de las lágrimas.2. * categoria.—Operaciones destinadas à establecer una via artificial para las lágrimas.
3 a categoria.—Operaciones destinadas k  obliterar el saco la- orimal, y  obtenida la obliteración hacer desaparecer el ori­gen de la inñamacion crónica y  de la distensión cau.sa del tumor.No quiero describiros todas e.stas operaciones que encontra­reis en las obras clásicas, y  que por mi parte he descrito ex­tensamente en el Compendio de cirvjia  (tomoIII). Voy sola­mente k daros mi opinion sobre la intención que han tenido los cirujanos proponiendo y ejecutando los diversos modos de tratamiento y  sobre los resultados que*han obtenido.Kn cuanto k la intención siempre ha sido buena. Nada me­jor, seguramente, que querer, como han intentado Méjan, J .  L . Petit, Dnpuytren, Scarpa, y  como lo quiere, entre nues­tros contemporáneos, M. Bowman, desob.struir el conducto nasal y restablecer el curso de las lágrimas hácia la cavidad nasal.Si este resultado no ha podido obtenerse, ó si no son buenas las razones en que se funda, comprendo el buen pensamiento que han tenido Woolhouse de perforar el unguis, y  Laugier de abrir el seno maxilar, para .suministrar k las lágrimas una via artificial háeia la cavidad nasal ó sus dependencias.En cuanto al pensamiento que ha inspirado á Nannoni, y después k  MM. Desmarres, Magne y Follin, de destruir el sa­co por cauterizaciones enérgica.s, es muy original, y  ha debi­do parecer sorprendente en la  época que se ha propuesto; porque, después de la  desaparición del saco, ¿por dónde irán
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las lágrimas'? ¿No se derramarán incesantemente y  en abun­dancia por la mejilla? lín este caso, ¿no será peor el remedio que el mal? Los lieclios, sin embargo, han venido á demos­trar que no están muy mal los enfermos después de estas cau­terizaciones, y  lian hecho aceptar como buena esta intención de obliterar el saco por la  cauterización.Pero si las intenciones han sido buenas, no titubeo en de­clarar que no se han llenado completamente. Los operadores han curado los enfermos, no lo dudo, pero los han curado de otro modo que el que ellos creian, y  por un mecanismo que no han supuesto.Ved, en efecto, los tratamientos de la primera categoría. Se­guramente que han logrado algunas veces restablecer el cur­so natural de las lágrimas, pero no le han restablecido más que momentáneamente. Yo encuentro la primera prueba en el abandono sucesivo de los procedimientos antiguos y  en la in ­vención de los procedimientos nuevos. ¿Por qué el sedal de Mejan y  Desault no ha quedado en la práctica? ¿Por qué la •sonda de J .  L . Petit y  el clavo de Scarpa han sido abandona­dos? ¿Por qué la cánula de Dupuytren no se ha empleado, ó se ha empleado muy pdCo, después de la muerte de este ciru­jano? Por una de estas dos razones: ó porque la vía restableci­da no tarda en obstruirse de nuevo, como sucede con frecuen­cia en otras estrecheces, particularmente en las de la uretra, ó porque el restablecimiento obtenido no bastaba para curar el tumor lagrimal, ó por impedir una fístula que sustituye á este tumor. Tengo otro motivo para dudar de que se haya obtenido de ordinario un resultado permanente. He tenido Ocasión de ver, al cabo de muchos años, enfermos que habiau sido operados por el clavo de Scarpa ó las sondas de Bowman, en los cuales la inyección hecha por los conductos lagrima­les no penetraba en la fosa nasal. He deducido de esto que la Obliteración del conducto nasal se había reproducido, y  que si los enfermos se habían curado (á parte de la epifora siem­pre persistente) era por otro mecanismo, en el cual no se ha­bla pensado.No he tenido ocasión de ob.^ervar enfermos oporado.s por
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medio de una vía artificial; sin duda lia sido motivado á que este método se lia puesto rara vez en uso, y  cuando se ha adoptado de un modo seg-uido lo atribuyo á que las perfora­ciones practicadas se cerraban, á que las légrimas no mar­chaban por la nueva vía, ó á*que, si por casualidad persistía esta vía, no era suficiente á dar la curación.En cuanto á la tercera categoría, yo mismo he empleado la cauterización, y  he estudiado, mucho tiempo después, un gran número de enfermos, para estar cierto de que en los ca­sos en que ha sobrevenido la curación, no se ha obliterado el saco lagrimal, y  no se habia realizado por consiguiente la intención que tuvieran los inventores de este método. Basta, para probar esto, hacer una inyección por el punto lagrimal inferior; siempre he visto salir el líquido por el punto lagri­mal superior después de haberse detenido y  acumulado por algún tiempo; por lo cual he deducido que el saco no se habia obliterado, y  que si ios enfermos se habían curado lo habían sido también por otro mecanismo.¿Cuál es este otro mecanismo, y , en suma, qué hacemos nosotros y  qué debemos hacer cuando hayamos de tratar un tumor lagrimalV Yo creo que modificamos, y  debemos procu­rar modificar, el catarro del saco.Ya os he dicho que la sustitución espontánea de un estado agudo al catarro crónico bastaba comunmente para dismi­nuir la epífora, porque ocasiona, por un tiempo más ó ménos largo, un alivio en la conjuntivitis palpebral. Ahora bien, en casi todas las operaciones de nuestros predecesores se produ­cía, sin saberlo, ó á lo ménos sin comprender los resultados, una irritación mj'is ó ménos figuda del saco lagrimal y  que se sostenía sin tener intención de ello durante algún tiempo. Luego esta dacriocistiíis aguda provocada tenia las mismas consecuencias que la dacriocistitis aguda espontánea, de que os he hablado antes. Iba seguida de un movimiento resoluti­vo, que deja después la mucosa del .saco ménos apta á la se­creción purulenta; ó de una modificación profunda en la tes- tura de esta membrana, modificación que la hace perder sus glándulas secretorias, y , como consecuencia, el exceso de se-
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gQ e n fe u m e d a d e s  d e  lo s  o jo s .crecion que constituye el catarro. En una palabra, era una modificación fisiológica solamente, ó una modiñcaci : :  — ica y  fisiológica del saco la  ,u e  -  —  modificación se dejaba sentir, por la relación te entre todas estas partes, en laconjuntiva ‘  ^nerdia total ó parcialmente su hiperemia, y  cesando de ser e citada por los retornos de la  flegmasin del saco no comumca- ba esta excitación i. la glimdula lagrimal, que aumento momentáneo de la cantidad de lágrimas segi „  .Kn una palabra, Hay en estas ta « —  prolongadas de las vias lagrimales con tumor *
dos elementos p rin c ipa les : la Obliteración del conducto nasasem ecio/m ucLo-purulenta del saco acompañada del Ltado inflamatorio de la conjuntiva palpebrallOuál ha sido el objeto que se lian propuesto la mayor parte de los cirujanos hasta estos últimos tiempos? Hacer desapare­cer la  Obliteración, con la  esperanza muy racional de que des apareciera la flegmasía del saco y de la  conjuntiva luego que tas lágrimas no pudieran acumularse. Pero los resultados des- o-ractados eran frecuentes, y se encontraban con que el obje­to buscado no se obtenía, 6 si se lograba, el catarro del saco dei cual no se hablan ocupado, persistía y sostenía el estado™ims™Psultados d e.la  cauterización han venido á abrir los oíos á los cirujanos. Se creia obliterar el saco; el curso natura de las láo-rimas debería estar impedido para siempre, y sin embargo' cierto número de enfermos eran curados del tum oi, TZ tenían más que tumor; de la fístula, si teman una fístula. Les parecía inexplicable á todos que, educados en las ideas de úleján J .  L . Petit, Scarpa, Dupuytren, etc., estaban habi- t l l s  á creer que la obliteración del conducto nasal era la lesión dominante contra la  cual debía dirigir la  terap u i a* t ' F l " e n i d o  á demostrar que dificultades de este punto procedían de fi"® ^de la otra parte de la  enfermedad, del ^  „1 e ;esa-comunmente bastaba hacerle desaparecer, para que ce.a



ran al instante los princii)ales inconvenientes del tumor la­grimal.Este fué el momento en que, considerando los vsucesos des­graciados tan frecuentes que á mi vista liabian dado á mis colegas, y  que yo también había obtenido de los procedi­mientos destinados à re.stablccer el curso natural de las lágri_ mas, adopté la cauterización. De.sde entonces comprendo que si esta cauterización, que en realidad no oblitera el saco, es eficaz, es porque modifica muy profundamente la mucosa y  suprime la secreción anormarde moco-pus.Reuniendo mis recuerdos sobre los resultados obtenidos por las numerosas operaciones de la primera categoría, reconozco que las vias naturales no quedaban permeables de un modo definitivo, pero que, sin embargo, gran número de enfermos habían sido curados. No perdamos esto de vista, Señores. Se han cambiado y  modificado hasta lo infinito los procedimien­tos operatorios porque no daban buen resultado constante­mente; pero es incontestable que todos le han producido al­guna vez; y  yo estoy .seguro, por mi parte, de haber visto cu­raciones sólidas en enfermos operados por Roux por medio del sedal durante tres ó cuatro meses; en otros que habían sido operados por Dupuytren, por Aug. Berard ó por mí, por medio de la cánula; y  en otros también que yo había tratado por la dilatación temporal ó el boton de Scarpa.Ahora bien, yo creo hoy que la curación en estos casos se ha debido á que, sin saberlo ó sin querer, los operadores han modificado simplemente el catarro del saco.Y  os digo para nuestra enferma, lo que os diría en to­dos los casos de este género. Es inútil obstinarse en querer restablecer el curso de la.s lágrimas; no se obtiene de un mo­do definitivo sino muy excepcionalmcnte. Tratemos de modi­ficar el interior del saco, de tal modo, que deje de suminis­trar pus. Entonces cesará la distensión que forma el tumor, se cerrará la abertura que hagamos y  podemos esperar que la conjuntiva de los párpados y  la glándula lagrimal, irritadas por continuidad ó por vecindad, se mejoren, y  la enferma curará con la secreción lagrimal fisiológica, la cual, según he clíic. quir.—tomo h 6
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dicho antes, no produce la epifora mas que de un modo pasa- . jero y  poco incómodo.Para llenar esta indicación, ¿á qué tratamiento recurri­ría yo? Pocos son los procedimientos, entre los que yo re­cuerdo ahora, que no podrían conducir à este objeto, por­que ninguno de ellos deja de irritar más ó ménos la mucosa del saco y  de hacerla pasar momentáneamente á un estado agudo, cuya resolución va seguida de la modificación y  alivio deseados. El mismo procedimiento de Bowman, que es el que más favor goza hoy, obra de la misma manera, según mi opi­nion, por la excitación que produce la introducción diaria, du­rante muchas semanas, de un instrumento dilatante, después de la abertura del conducto lagrimal superior. Pero si todos los procedimientos pueden en rigor ser útiles, también presentan grandes probabilidades de frustrar el resultado, porque no todos ellos producen siempre sobre la mucosa del saco las trasformaciones necesarias. Creq.que, para llegar á este obje­to, lo mejor es modificar profundamente su estructura; des­truir sus glándulas secretorias, y  cambiarla en un tejido que en cuanto sea posible se aproxime al tejido fibroso (1). ¿Ha llegado, tal vez, M . Pano, á este resultado, por medio de las inyecciones iodadas? Dudo que pueda llegar siempre á ob­tener un éxito seguro; por esto, y  porque temo los efectos del contacto de la tintura de iodo sobre la conjuntiva ocu­lar, no he recurrido hasta el presente á este modo de trata­miento.
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(0  Quisiera poder establecer con pruebas anatómicas sobre el cadá­ver el estado de la mucosa del ^ c o , en los sujetos curados de un tumor la crm a l ya por otros procedimientos, va por la  cauterización, a la cual doy la  preferencia. Pero no he tenido, ni creo que hasta ahora la  hava tenido nadie, ocasión de hacer una inspección de esta naturaleza, benaio este vacio que existe en este estudio, para invitar á los que tensan oca­sión de hacer tal autopsia en algún día, que no olviden el examen anatómico minucioso do la mucosa del saco. Y a  he dado ó entender antes que en los casos de inflamación aguda instantánea espontáneamente Bus'itnidá á la  inflamación crónica, conserva tal vez esta membrana su estado anatómico normal. Pero creo que, siempre que se obtiene una curación de catarro por los medios quirúrgicos, se cambia protunaa- mente la  estructura. Me agradaría, pues, tener la demostración ana­tómica.



Doy la preferencia á la cauterización, porque responde mu­cho mejor à la idea cuya realización me propongo; á saber, la trasformacion de la mucosa en tejido fibroso. Solo que en vez de practicar una sola cauterización, como hacia al principio y  como han aconsejado los partidarios de este método, la re­pito una ó dos veces, es decir, hashi que veo salir una escara grande de la cavidad. Notad, sin embargo. Señores, que es fácil proponer una indicación, pero muy difícil satisfacerla. K1 dia de la primera cauterización sale sangre; este liquido debilita la acción del cáustico, y  además no podemos apre­ciar exactamente el resultado inmediato del càustico á causa de la profundidad de las partes. Si al cabo de algunos dias no se viera desprender una escara un poco densa, seria prueba de que el cáustico no habia destruido la mucosa. Entonces es preciso volver á empezar y  no temer la repetición, en tanto que no se ha visto en la cura la escara deseada.Mas aqui se presentan tres objeciones: 1.* ¿No hay temor de que el cáustico ocasione una denudación del esqueleto del saco y  una necrosis? A esto respondo que es más difícil de lo que parece, pues yo he hecho muchas veces estas cauteriza­ciones repetidas y  no he observado la consecuencia que se cita. La denudación puede volverse á cubrir; y  suponiendo que sobreviniera una necrosis, ¿habría algún inconveniente porque se perdiera una pequeña porción del unguis, del cor­nete inferior ó del maxilar? Yo he observado en el curso de este tratiimiento la dificultad que hay para cauterizar to­dos los puntos de la mucosa, porque no se puede ver lo que se hace y  la sangre y  demás líquidos de la región disminuyen siempre los efectos del cáustico. fc>i teníamos, por lo tanto, te­mor de cauterizar mucho, no temamos, pues, cauterizar de­masiado.2.* La segunda objeción es esta: la abertura prèvia del sa­co se estrechará, y  llegará un momento sin duda en el cual se haya'estrechatlo tanto, que no dejará pasar el instrumento porta-cáustico. Puedo responder á esto que la escara deseada se obtiene antes que la herida se haya estrechado, pero que si por casualidad estuviera muy estrecha en el momento de ha­
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cer una nueva cauterización, no hay inconveniente en agran­darla un poco con el bisturí.3.* L a  tercera objeción es la siguiente: ¿no hay temor de que, à consecuencia de la cauterización inevitable de los bor­des de la  incisión prèvia del saco, sobrevenga una pérdida de sustancia en esta región, y , una vez suprimido el catarro, per­sista una fístula puramente lagrimal? Esto no es imposible, pero hasta hoy no he visto ningún ejemplo. Si tal accidente sobreviniera, recurriría de nuevo á la cauterización, teniendo cuidado de abrir mucho el saco hácia arriba, y  esforzándome por llevar el porta-cáustico hácia la embocadura de los con­ductos lagrimales y  producir la obliteración de estos conduc­tos. Este resultado no .se obtiene siempre cauterizando una sola vez; pero puede obtenerse dirigiendo el càustico con in­tención é insistencia hácia la parte externa de la  cavidad del saco. Y a  os hablaré de esto cuando trate de las fístula.«! lagri­males sin derrame de pus.Ved, pues, en lo que consistirá el tratamiento en la enfer­ma actual. En el primer tiempo, que voy á ejecutar en segui­da, liare una incisión extensa en el tumor, de modo que abra el saco por encima á la vez que por debajo del tendón del or­bicular; dejaré correr la sangre por media hora próximamen­te. A l cabo de este tiempo colocaré en el interior de la cavidad del saco el pequeño espéculum de M. Magne, le abriré y  conduciré por él un  pincel de amianto arrollado á la extremi­dad de una varilla de hierro y  mojado en el cloruro de anti­monio liquidado al aire. Tocaré con este pincel todos los pun­tos del saco, le empaparé de càustico por dos ó tres veces dis­tintas y  le introduciré de nuevo en la cavidad teniendo cuida­do de dirigirle hácia el fondo de saco superior y  hácia la parte externa á donde se abocan los conductos lagrimales. Durante la operación mi ayudante enjugaiA los párpados y  el ojo para separare! càustico, que pudiera dirigirse hácia ellos arrastra­do por la  sangre. Luego rellenaré la cavidad de pequeñas to­rundas de hilas atadas con un hilo, y  terminaré con una cura simple. Es probable que la enferma sufra durante algunos dias, y  que desde el .siguiente el enrojecimiento y  la hincha-
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zon edematosa de los párpados indiquen el desarrollo de una inflamación ag-uda, propugnada à estas partes desde del saco. Si esta inflamación fuera muy viva, la prescribiré cataplasmas de fécula renovadas tres ó cuatro veces al dia. Cambiaré las torundas de hilas al tercer dia y  luego las renovaré todas las mañanas. En estas curas observaré si se desprende una escara blanca, ó si en cada una salen uno ó más fragmentos, exa­minaré esta escara, y  si sus dimensiones corresponden á toda la extensión de la mucosa del saco, me abstendi*é de otra cauterización enérgica. Continuaré poniendo las torundas de hilas ocho dias para sostener el estado sub-ag’udo y  la supu­ración, por las que espero obten»m’ la membrana cicatricial, y  haré cada dos dias toques con el cilindro de nitrato de plata. Si, por el contrario, no saliera escara alguna, practicaría una nueva cauterización hácia el sétimo ó el octavo dia, con la manteca de antimonio. Nos encontraremos entonces en con­diciones más favorables, pues no se derramará sangre que ar­rastre el cáustico y  yo procuraré tocar mejor el fondo de saco superior y  la entrada de los conductos lag-rimales. Esta vez es probable que obtenga el resultado apetecido, y  si no fuera así, haría algunos dias después una tercera cauterización. En la  mayoría de casos bastan dos, completando el tratamiento con la cura de torundas de hilas y  los toques cada dos ó tres dias con el cilindro de nitrato de plata. Esperaré algunos dias; si el orificio está completamente cerrado á las cinco ó seis se­manas de tratamiento, deduciré que se ha obtenido la cura­ción; pero si no está cerrado á esta época, agrandaré la aber­tura con el bisturí conducido por un estilete acanalado, y practicaré otra vez la cauterización con la manteca <le anti­monio.Terminaré estas consideraciones con una última reflexión: habéis debido comprender que si hasta el presente ha podido .ser difícil curar el tumor lagrimal, ha consistido en que los cirujano.s no se habían hecho bien cargo de las indicaciones que había que llenar; pero una vez comprendida no deja de presentar dificultades la ejecución. No pretendo que se cure siempre con la cauterización. Eu los sugetos escrofulosos será
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inútil como todo lo demás; pero en general, cuando haya sido bien hecha, la considero como más eficaz que ningún otro procedimiento, es decir, que si con ella no se obtiene buen re­sultado, ningún otro le dará mejor.III. F ístu la  lagrimal acomjyañada de catarro del saco en el 
lado derecho. D acriodstitis sin tumor n i f ís tu la , y  después 
exostosis del saco en el lado izquierdo.—Señores, acabo de dar el alta á una mujer de 39 años, entrada el 25 de setiembre de 1871, con unacefálea que ¡ »̂udiera considei’arse como sifilítica terciaria. Tenia al mismo tiempo una dacriocistitis supurante (catarro del saco) bilateral, sin tumor ni fístula en el lado iz­quierdo, con fístula en el lado derecho. Con este motivo os hi­ce notar: 1.“, que la dacriocistitis reconoce algunas veces un origen sifilítico (1), pero que la imposibilidad de ver lo que sucede y  la falta de documentos anatómicos, nos impiden sa­ber cuál ha sido en este caso la lesión inicial; 2.°, que, á pe­sar de este origen, la enfermedad no cura comunmente por el tratamiento e.specífico. Es probable que suceda en este caso lo mismo que en la estrechez del recto. La flegmasía es pro­vocada en el saco por una manifestación sifilítica, desarrolla­da sobre la mucosa o parte del esqueleto, y  trasmitida á esta última; una vez producida la flegmasía, persiste aun cuando la manifestación haya desaparecido.La Observación de esta mujer ha sido instructiva bajo otro punto de vista, y  es que durante el tratamiento misto (ioduro de potasio y  mercurio) que la he administrado, hemos visto aparecer una tumefacción dura y  manifiestamente ósea al ni­vel del sáco lagrimal izquierdo, en el que habia dacriocistitis supurante, sin tumor ni fístula lagrimales. Esta tumefacción, que no puede ser producida más que por un exostosis, ya sea sobre el unguis, ya sobre el canal lagrimal del maxilar su­perior, ha terminado probablemente por llenár toda la cavidad del saco y  suprimirla. Esta ha cesado de dar pus, y  después de más de dos meses la presión no ha hecho refluir la menor g o -
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(í) La dacriocistitis siülítica ha sido bien indicada porM . G . Lagneau. 
{Archivos generales de medicina, ■•>.“ série, 18.57, í . LX, p. 536).



ta por los puntos lagrimales, la conjuntiva palpebral no está inyectada y  la enferma no tiene más que un epífora modera­do. dependiente de la secreción fisiológ-ica de las lágrimas.Ha habido aquí una curación espontánea del catarro del sa­co, y  esta curación parece haber sido producida por la desapa­rición de la cavidad, cuyo sitio ha venido á ocupar el exosto- sis. M. Tavig“not (i) ha designado este modo de terminación y  esta influencia favorable de los exostosis sifilíticos, en los casos en que por sí mismos no producen la supuración con ul­ceración de la piel.Pero yo .tengo que recordaros, sobro todo, las observaciones que hemos hecho en la fístula del lado derecho. Esta ha resis­tido absolutamente al tratamiento misto, sin que aparecieia en este sitio ningún tumor óseo. Recordareis que el orificio anormal del grande ángulo del ojo dejaba salir un moco- pus mezclado con lágrimas; era un caso de fístula complicada con catarro. La inyección hecha por el punto lagrimal infe­rior no salía por la fosa nasal; era, pues, una fístula con ca­tarro y  Obliteración .leí saco. Las indicaciones que desde lue­go  había que llenar eran las mismas que para el tumor la­grimal, de las cuales os he hablado precedentemente, y que yo he cumplido con las cauterizaciones repetidas de manteca de antimonio, loque ulterior con el nitrato íle plata y  pequeñas curas con las torundas de hilas. Cuatro cauterizaciones se han hecho con la manteca de antimonio, y hasta después de la cuarta no se cerró la abertura exterior. Han pasado ya quince dias desde que se ha verificado esta curación aparente, y  la cicatriz es muy sólida. La inyección por el punto lagrimal inferior vuelve por el superior, pero no por el orificio anor­mal, y  la presión ejercida sobre el grande ángulo del ojo no hace salir nada por los puntos lagrimales. Lo conjuntiva pal­pebral no está inyectada; la enferma tiene solamente un poco de lagrimeo cuando sale al aire con tiempo fresco.(Ksta m u je r  ha vuelto á que la veamos dos veces, seis y
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nueve meses después de su salida del hospital, y  hemos podi­do comprobar que la  curación estaba perfectamente hecha.)IV . F is lu la  lagrimal sin  catano del saco.—Señores, la enferma acostada en la cama número 11 de la sala de Santa Catalina, que se va k marchar jironto, entró por primera vez el 13 de abril de 1868 con una fístula lagrim al, diferente de las que os he enseñado hasta aquí, por la circunstancia de que el orificio anormal no deja escapar absolutamente más que lágrimas. No solo no sale pus espontáneamente, sino que n i la presión, ni la inyección lo hacen salir antes.L a  enferma liabia tenido hace tres años una oftalmía, á con­secuencia de la cual ha conservado un poco de lagrimeo. A l­gú n  tiempo después sobrevino una hinchazón en el grande án­gulo del ojo derecho; comprimiendo en esta hinchazón se ha­cia  salir moco-pus por los puntos lagrimales. A los dos meses se hizo una abertura espontánea, y  la enferma nos ha mani­festado que el primer dia salió positivamente muclio pus, y  que la herida supuró por largo ^tiempo. Mas poco á poco el orificio se fué estrechando y  ha dejado .salir cada vez menos cantidad de pus, terminando por dar un derrame sumamente límpido. Los párpados los tenia habitualmente infiamados y  la  conjuntiva palpebral estaba muy inyectada, produciendo una secreción muy abundante de lágrimas, que la obligaban á enjugarse á cada momento.Cuando entró en el hospital hice comprobar tres cosas: 1.*, la estrechez extrema de la fístula, que veiarnos con mucha dificultad; 2.*, el derrame incesante por este agujero de un líquido lím])ido sin mezcla de moco ni de pus; 3.®, la  imposi­bilidad de hacer ptusar el agua á la fosa nasal, inyectándola, y a  por la fístula, ya por los puntos lagrimales.Teníamos aquí, pues, una fístula lagrimal bien franca, .sin flujo purulento. Verdad es que, según los antecedentes m a­nifestados por la enferma, ha exi.stido al principio catarro del saco; pero este catarro, fenómeno insólito, se ha suprimido es­pontáneamente, y  la  abertura hecha se ha sostenido por el derrame incesante y  abundante de lágrimas, cuyo paso hácia la  fosa nasal estaba impedido absolutamente. Kste hecho nos
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permite establecer dos variedades de fístulas lagrimales: una franca, sin derrame de pus y sin catarro del sacoj otra com~ pleja, con catarro y  salida de pus por la fístula. La primera es menos frecuente; sin embargo, he tenido ocasión de mos­traros, este mismo año, otro ejemplo en una mujer de 24 años, que estuvo aquí desde el 1.“ de mayo de 1868 hasta el 12 de junio, cuya fístula era igualmente imperceptible y  no dejaba pasar más que un líquido límpido. No habréis olvidado, sin duda, que esperaba curar esta enferma por el procedimiento de Bowman. *Me parecía que, desde el momento en que no te­níamos secreción purulenta del saco, bastaba restablecer el ctirso natural de las lágrimas, y  esto no fué más que momen­táneamente, para que no salieran más por el orificio anormal, y  pudiera verificarse la oclusión de este orificio. Hice una in­cisión prèvia sobre la fístula, con el objeto de refrescar sus bordes y hacerles más aptos á la cicatrización; después dividí el conducto lagrimal superior para conducir, al principio ca­da dos dias y  luego todos los dias, una de las sondas, el nú­mero 3 y  el número 2 de Bowman, que dejaba colocadas de quince á veinte minutos. A  los treinta y  ocho dias la fístula persistía y  la enferma, disgustada por este tratamiento, que encontraba muy doloroso, quiso marcharse sin curar. No la he vuelto á ver desde aquel momento.—En la enferma del número 11 había pensado también emplear el mismo trata­miento de Bowman; pero podía disponer de .poco tiempo, y ei’a á la vez de una sensibilidad tal, que hubiera tenido al ca­teterismo por más penoso de lo que ordinariamente es. Por esta razón he resuelto tratarla por la cauterización del saco con el cloruro de antimonio. Solo que en este caso no me q)reocupaba la  idea de modificar la estructura de la mucosa, puesto que no había catarro, y  que sin duda la modificación se había hecho espontáneamente; mi intención era producir una escara al nivel de la entrada de los conductos lagrimales para obtener la obliteración. Para hacer la cauterización con más seguridad dejé un dia de intérvalo entre la inbision del saco y  la introducción del cáustico. La primera fué practicada el 14 de abril, la segunda el 15, y  en esta última dirigí el
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pincel hácia la parte interna y  anterior del saco, es decir, há- cia la entrada común de los conductos lagrimales. Pero no se obtuvo éxito con esta primera tentativa y  la  enferma salió sin curar. Volvió el dia 4 de junio é hice una segunda cauteriza­ción el 5; esta vez obtuve una escara mucho más pronuncia­da que la primera. Cuando se desprendió, toqué diversas ve­ces el interior del saco con el cilindro de nitrato de plata. Hoy 4 de julio, la  fístula está bien cerrada; he hecho una inyec­ción por el punto lagrim al superior y volvió por el mismo ca­mino; otra por el punto lagrimal inferior y  también sucedió lo mismo. Deduzco de esta exploración que se ha obtenido el resultado que se buscaba, ó sea, que los conductos lagrimales no comuniquen con el saco. Las lágrimas no llegan, por lo tanto, á este último y  á esto se ha debido que la fístula cure.
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LECCION IJV.

De la  queratitis m aligna de los ancianos.
InQltracion pai-enquiniatosaplástica délas córneas desarrolladas en diez dias, sin ulceración en la derecha, con ùlcera en forma de impresión de uña en la izquierda, sin inflamación ni supuración de la conjunti­va.—No hay denominación clásica para osta enfermedad.— Gerdy la llama queratitis m aligna.—Terminación posible por supuración, pero más probable por albugo.—Establecimiento do una pupila artificial en el lado izquierdo sin accidentes, pero con pérdida de la  visión.

Clínica del 12 de julio de 1871.S e ñ o h e s :El enfermo del n.úm. 48 de la sala de la Santa Vírgren me proporciona la ocasión de presentaros una variedad muy rara y  poco descrita de una enfermedad de la córnea.Os he hablado con bastante frecuencia de queratitis cróni­cas. Todos los dias hemos visto en la consulta queratitis de la infancia, la mayor parte escrofulosas; alg'unas podían atri­buirse á la sífilis hereditaria. Tenemos casi de continuo en las salas jóvenes afectados de queratiti.s ulcerosa, diseminada ó circunscrita, y  de queratitis crónica vascular. Eu fin, algunas veces se presenta ocasión de enseñaros la queratitis aguda supurante que acompaña k la oftalmía blenorrágica ó que si­gue k las lesiones traumáticas del ojo y  á la operación de la catarata por extracción.El caso de que ahora tratamos difiere mucho de los que acabamos de mencionar.E l enfermo, pintor de fachadas, tiene 62 años de edad. Su constitución es algo delicada, pero á pesar de esto no ha te­nido desde hace algunos años enfermedad grave que le haya



puesto caquéctico. No parece haber tenido nunca el cólico de plomo. Sabemos que ha sido aficionado á las bebidas alcohóli­cas. Dice que hasta ahora no ha tenido jamás los ojos malos, pero que de repente, hace ocho dias, sin causa apreciable para él, y  sin proyección de ningún cuerpo extraño, fué presa de algunos dolores y  de enturbiamiento en la vista. No ha tenido derrame de lág-rimas ni de pus. Después de haberse quedado completamente ciego entró en el hospital.Hé aquí lo que podéis observar: como siiitoiTUis fís ic o s , nada en los párpados; no están ni hinchados, ni rojos; su borde ci­liar no presenta costras, ni hay pestaña alguna desviada que pueda constituir un triquiasis; la conjuntiva no está inyectada ni tumefacta. E l color blanco de la esclerótica se ve en los dos ojos como en su estado normal; no hay ni pus, ni moco en su superficie. Pero las dos córneas están blancas; la  de la derecha en toda su extensión, la de la izquierda en sus cuatro quintas partes, y  conserva la transi>arencia en la parte superior y  exter­na. En el ojo derecho la superficie de la  membrana presenta su convexidad natural, y no se nota en ella eminencia ni aplas­tamiento anormal. En el izquierdo, por el contrario, vemos una ulceración curva como las que Velpeau ha denominado úlceras en forma de impresión de uña; y  aunque el fondo de esta ulceración no sea pulposo ni purulento, podrá formarse una ulceración perforante; porque la córnea, más bien que convexa, me parece aplastada. No veo en ella úlcera, ni que- ratocele, ni hernia del iris; pero el aplastamiento me hace pensar que la córnea está abierta, y  que el humor acuoso, después de salir de la cámara anterior, no se reproduce.Como síntoma fm á o n a l ,  solo debo indicaros la pérdida de la vista. No hay dolor orbitario, ni circum-orbitario, ni foto­fobia, ni lagrimeo.¿A qué enfermedad podemos referirnos aquí? Podemos res­ponder, que nos encontramos en presencia de una queratitis doble, puesto que no tenemos otro nombre para designar es­tas alteraciones de la nutrición, que se caracterizan por la opacidad de la córnea, con más ó menos ulceración, y  que se explican por una modificación profunda de la textura. En
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Francia atribuimos estas opacidades á las exudaciones ó pro­ductos plásticos depositados entre las láminas de la membra­na. En Alemania se explican por una alteración de las cála­las, que se abren y vierten su contenido en los intersticios la minares, donde los núcleos se multiplican y  pasan al estado grasoso. Creo estas dos explicaciones perfectamente compati­bles, y  comprendo mejor los fenómenos ulteriores más co­munes, es decir, la trasformacion definitiva de los puntos en­fermos en un tejido que queda definitivamente opaco por el depósito y  la org'anizacion ulterior de la linfa plástica, que por las lesiones celulares.Pero si bien estamos seg'uros de ver aquí una doble quera­titis, debemos investig-ar la diferencia que existe entre ella y las que estamos acostumbrados á ver.Difiere primeramente por su curso-ag-udo y  esencialmente galopante; la queratitis ordinaria es por lo común más lenta y  crónica. Difiere, además, por la extensión que ba adquirido en tan poco tiempo; la opacidad en las queratitis comunes es circunscrita ó diseminada; aquí, por el contrario, lia in­vadido totalmente la membrana de un lado. Difiere espe­cialmente en que, esta lesión tan rápidamente formada y  tan extensa, se ha producido sin conjuntivitis intensa, y  sobre todo sin conjuntivitis purulenta. No es una cosa absolutamen­te rara en clínica las opacidades galopantes como esta, pero coinciden con una conjuntivitis purulenta y  forman parte de lo que designamos con el nombre de oftalmía purulenta. Lo que hay de insólito y  de particular en nuc.stro enfermo es el aislamiento y  la independencia de la enfermedad, que està circunscrita exclusivamente á la córnea.Por todos estos caractéres la queratitis, en cuya presencia nos encontramos, difiere de las queratitis ordinarias, por lo que nosotros la denominariamos con un nombre especial. Pero este nombre no existe en la ciencia. Se encuentra descrita en la obra de M. Cralezowski (1) con el de necrosis de la córnea. Pero el autor describe con este nombre una enfermedad que
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94 E N F E R M E D A D E S  D E  L O S O JO S .termina por reblandecimiento, g-angrena y  expulsión de la membrana. He tenido ocasión de ver dos casos de este mismo g-énero, pero no sucederá lo mismo en nuestro enfermo. Yo creo que no perderá las córneas, á lo ménos en totalidad, sino que persistirán con una opacidad indeleble, pasada al estado que conocemos con el nombre de albugo. No pasarán, por lo tanto, por la fase de la  expulsión, que está indicada en las pa­labras necrosis ó gang^rena de la córnea.M . Galezowski, además, atribuye la opacidad g’alopante que escribe, á dos causas: l.° , una violenta inflamación de la conjuntiva con equimosis, que produce un entorpecimien­to en la nutrición y  una especie de extrangulacion en la córnea: veis que esta etiología falta absolutamente aquí; 2.®, á las afecciones cerebrales, y  principalmente á tumores que ocasionan las parálisis del nervio trigénimo, y, por consi­guiente, á lesiones comparables á las que M. Cl. Bernard ha observado en sus experiencias sobre la sección de este nervio. Pero aparte de que, en los casos patológicos y  experimenta­les de que acabamos de hablar, hay ulceraciones superficiales ó reblandecimiento con gangrena y  no existen opacidades por simple infiltración plástica, no hay en nuestro enfermo razón alguna para creer en un tumor cerebral, ni en una pa­rálisis del quinto par, que nos autoricen á emplear la expre­sión de queratitis neuro-paralitica.Por último, yo creo que de lo que se trata aquí es de una forma de queratitis que ha ocupado muy poco la atención de los observadores y  que, por lo mismo, no ha recibido una de­nominación especial. E l único de mis maestros á quien yo he oido hablar de una manera que corresponde á los hechos que he observado después, es el profesor Gerdy. Yo le oí decir, á la  cabecera de una enferma que presentaba una afección completamente semejante á la que nos ocupa, por el curso rápido ó galopante de la  opacidad y  por la falta de supuración y  aun de inflamación en la conjuntiva, que se trataba de una especie de queratitis no descrita, especial de los ancianos, que él la había observado muchas veces, y  para la que propo­nía la  denominación de queratitis maligna. No pretendo de-



cir que la palabra malig-na corresponda perfectamente á lo que hay de especial en este caso, sino que, por el contrario, la creo inconveniente, porque entraña la idea de una afección cancerosa, porque g-eneralmente se emplea como sinónimo de cáncer. Pero no encontrando otro adjetivo más apropiado, empleo esta expresión, dejándome arrastrar voluntariamente por el deseo de rendir un homenaje al profesor eminente á quien debo el conocimiento de esta enfermedad.Es cierto que se me podría objetar que este enfermo solo cuenta 52 años, y  que por consiguiente no es un anciano. Pe­ro Gerdy, al hablarnos de su oftalmía maligna de los ancia­nos, entendía que la enfermedad se desarrollaba en los indi­viduos fatigados por la edad. Ahora bien, este individuo es, como sabéis, de aquellos en los que la vejez senil es precoz, y como, además, este sugeto está habituado á los alcohólicos y, por consiguiente, en una de las condiciones que ocasionan la senectud prematura; como, por otra parte, tiene una constitu­ción debilitada, no encuentro extraño que se halle afectado por una 'enfermedad que ordinariamente se desarrolla á una edad más avanzada que la suya.Esto expuesto, ¿cuál será la marcha ulterior y  la termina^ cion de la enfermedad? Ya os he dicho que hasta ahora no se observa nada que indique la supuración, y  hubiera podido de­cir que se trataba solamente de queratitis parenquimatosas plásticas. Yo creo que en el lado izquierdo, en que hay ulce­ración, la enferinediid no tomará la forma supurante, pero no sé lo que sucederá. En el lado derecho creo que la enfermedad permanecerá plástica, pero no cuento con la reabsorción y  la vuelta de la transparencia de la córnea. Presumo que se orga­nizará el plasma y dará un albugo, es decir, una opacidad in ­curable. He observado otros dos casos de este género; en uno de ellos ha habido supuración tardía y  parcial de una de las córneas solamente: en el otro hubo albugo, y  como la lesión era también bilateral, la ceguera fué completa.Termine de un modo ó de otro la  enfermedad, debemos prever que este hombre está destinado á quedar completa­mente ciego.
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Desgraciadamente, no veo tratamiento que pueda impedireste funesto resultado. He prescrito el vino de quina, una ali­mentación fortificante, un colirio de ioduro potásico (0,15 cen­tigramos para 30 gramos de agua), del que se instilarán algu­nas gotas cuatro veces al dia. Pero dudo que estos medios puedan impedir la  ceguera. Cuando más podremos impedir la transformación de la queratitis plástica en queratitis puru­lenta.

E N F E R M E D A D E S  DE L O S O JO S .

Clínica del 2 de noviembre de 4871.Señores: el enfermo de las queratitis malignas, de que os hablé en el mes de julio próximo pasado, nos va á dejar den­tro de poco y  voy á indicaros lo que lia sucedido dui'ante su estancia en el hospital. Las lesiones de la córnea no lian au­mentado ni se han hecho supurantes. La úlcera que existia en el lado izquierdo ha desaparecido. Pero la opacidad ha per­sistido y  tomado la  forma de albugo en los dos lados. Se ha ob­servado, solamente, en el lado izquierdo la persistencia de una porción transparente bastante extensa para poder estable­cer una pupila artificial y  he pensado que podria hacerse esta operación. Creí que, á consecuencia del traumatismo, se re­producirla una inflamación de mal carácter; pero como el en- . fermo estaba completamente ciego, y  nada tenia que perder, hice la tentativa. Abrí la córnea izquierda en su parte supe- rior y externa con el cuchillo lanceolar; el iris pudo cogerse con la pinza de gancho, y  escindirse extensamente. A l contra­rio de lo que me figuraba, la córnea no se infiltró nuevamente de materia plástica y  no supuró. Ha cicatrizado y  la pupila artificial persiste. Desgraciadamente no ha comunicado al en­fermo una visión satisfactoria; sea que se encuentra muy fue­ra y  muy arriba, sea que la retina haya sufrido alguna alte­ración, el enfermo no hace más que distinguir un poco mejor, por este lado, el dia de la noche, pero no reconoce los objetos, ni vé lo bastante para marchar por .sí solo.



LECCION. LV.Ir itis , coroiditis y  coroid o-retin itis sifilitica.I. Localización posible de aifilitica, yalacoroides.—Razones para creer en la corodo-retinitis. U. Ubservadon de un enfermo afectado de iritis siñUlica um-ocular, con Pt-jd»!»absoluta de la vision.-Presuncmn.de lesmnes concomí^la retina v li coroides.—Erisipela intercurrente.—Muerte. Lxamenanatómico del ojo.-Ninguna lesion apreciable en lasfundas.—Pi esuncion de lesiones no estudiadas en las partes microscópicas de la letiiia.S e ñ o r e s:I . Con bastante frecuencia lie tenido ocasión de presenta­ros enfermos afectados de iritis 6 de coroiditis sifilitica, j  de haceros notar que si en ciertos sujetos la inflamación de orí- g'en sifilítico se localiza en el iris, en otros se localiza, al mé- nos así lo creemos, en la coroides; en otros también, y  son los más, la inflamación ocúpalas dos membranas á la vez, de tal manera que merece el nombro de irido-coroiditis.Pero os hag“0 notar, siempre que se presenta ocasión, que si admito la coroiditis sifilítica es por conformarme con las ideas admitidas. En realidad yo no estoy bien seguro de que las lesiones, cuya existencia nos hacen pronunciar estas pala­bras, pertenezcan á la coroides, ó cuando ménos k  ella sola. Esta membrana está tan próxima á la retina, que, por una parte, es imposible probar en el vivo que la.s lesiones observa­das con el oftalmoscopio pertenezcan k la una más bien que k la  otra, y , por otra parte, se comprende fácilmente el paso de la inflamación de la primera á la segunda, ó recíprocamen­te, y  la trasformacion en coroido-retinitis de una flegmasía que, en su principio, ha podido ser una coroiditis ó una re­tinitis.Cuando yo considero la facilidad con que todos los autores
CLÍH. QUIR.— tomo II. ^



describen la coroiditis exudativa y  atròfica, me pregunto so­bre qué heclios apoyan sus descripciones; casi siempre es .sobre los hechos observados por medio del oftalmoscopio; yo no creo que pueda afirmarse que una mancha observada en el fondo del ojo con este instrumento pertenezca á la  coroides y  no á la cara profunda de la retina. Solamente pueden afirmar esto los que, hal)iendo examinado un ojo en el vivo, han hecho el exá- men anatómico después de la muerte. Pero los casos de este género son poco frecuentes en general, para que cada uno pueda autorizar con autopsias ó piezas anatómicas, en las que consten detalles suficientes para afirmar que tal ó cual signo observado en él corresponde efectivamente á tal ó cual lesión, y  como la localización me parece difícil de establecer riguro­samente en el vivo, me oiréis con frecuencia pronunciar el nombre de coroido-retinitis.II. El hecho siguiente, de que acabamos de ser testigos, nos prueba también que las alteraciones de la visión en la iritis sifilítica pueden ser debidas á lesiones diferentes de las que nos indican las descripciones modernas, lesiones que no con.sisten ni en una atrofia, ni en una exhudacion, ni en nna congestión, y  que, no habiendo podido apreciarse en el cadáver por el exámen á simple vista, ocupan las partes más ténues y  las más difícilmente accesibles á nuestros medios de investigación.El enfermo, de edad de 69 años (1), entró en el hospital el 9 de febrero de 1872, con una inflamación, que databa de un mes próximamente, en el ojo izquierdo, hasta entonces muy bueno. Esta inflamación habia sido primeramente sub-aguda, es decir, poco dolorosa, con lagrimeo moderado y  sin foto­fobia. Unicamente la visión, después de haber sido nebulosa al principio, se habia debilitado progresivamente hasta la pérdida completa en este ojo, y  esta fué la causa principal de la entrada del enfermo en el hospital.Os hice observar, el primer dia que le vimos, como sintonías

9 8  E N F E R M E D A D E S  D E  L O S  O JO S .

(<) La obsorvaeion de esto enfermo h a  sido publicada por M. Lon­guet, interno de los hospitales, en el D i a r i o  de o fta lm o lo g ia , Junio, 1872.



físicos: 1.“, hinchazón poco considerable de los párpados; 2.“, inyección moderada de las conjuntivas palpebral y  ocular, pero muy pronunciada, y  anular cerca de la córnea; 3.“, inte- f^ridad perfecta de esta última membrana; 4.", coloración amarillenta del iris, con una mancha de apariencia equimóti- ca en la parte inferior de su g:ran circunferencia y  con dismi­nución de brillo en esta membi-ana; estas lesiones fueron comprobadas por comparación con el iris del lado derecho, que estaba sano; 5.“, una pupila contraida, que permanecia in­móvil por la influencia de la luz, y  que no se dilataba por la instilación del sulfato de atropina. Y  aquí llamo vuestra aten­ción acerca de las exploraciones que he hecho sobre esta pu­pila. Se colocó el enfermo delante de una ventana con buena luz y la miré sucesivamente de cara y  de lado, primero sin instrumento y  después con una lente. Coloqué en seguida al enfermo en una habitación oscura y  le examiné por medio del alumbrado llamado lateral ú ublícuo, es decir, con una bujía y  una lente que concentraba los rayos luminosos sobre el iris. Kstas exploraciones me hicieron ver que el campo de la  pupila estaba algo turbio, pero no presentaba opacidades debidas á los depósitos de las exhiidaciones que se observan con bastante frecuencia en la iritis, y  que, en efecto, como os diré en seguida, se han observatlo más tarde en nuestro en­fermo; 6.", detríú? de la pupila, el cristalino no me ha pareci­do opaco; 7.“, el fondo del ojo le he examinado con el oftal- moscopio de mano y  solamente he observado una coloración agrisada general, á través de la cual no he podido distinguir ni la papila, ni sus vasos, ni las demás lesiones especiales. He creído que el enturbiamiento ocupaba el cuerpo vitreo, como en las enfermedades de la coroides y  de la retina, á conse­cuencia de una acción simultánea de la causa morbosa sobre e*stas membranas y  sobre el cuerpo vitreo, cuya nutrición estó̂  en relación con la suya.Como siñioíiias fim cionaks, habia dolores oculares análogos á  los que ocasionan los cuerpos extraños; pero eran modera­dos y  no impedían el sueño. No habia dolores peri-orbitarios, que con tanta frecuencia obsei-vamos en las inflamaciones

IR I T IS , C O R O ID IT IS Y  C O R O ID O -R E T IN IT IS . 09



profundas del ojo. Lo más notable era la falta completa de la  función del ojo. El enfermo no reconocía ninguna de las personas colocadas á su alrededor, ni distinguía ninguno de los objetos que se le presentaban. Distinguía, sin embargo, el dia de la noche, y  tenia de cuándo en cuándo visiones lu­minosas pasajeras, á las que él llamaba estrellas ó zig-zags de fuego. He investigado por medio de presiones ejercidas sobre los párpados con el mango de un lápiz en el lado exter­no, interno, superior é inferior del ojo, para ver si se produ­cían fosfenas. No se han producido; pero yo lo atribuyo á que el ojo estaba en un estado demasiado sensible, para soportar la  presión hasta el grado necesario para producir las sensa­ciones luminosas, que Serres d'Uzés nos ha descrito con este nombre.En presencia de estos síntomas puede establecerse el diag­nóstico anatómico y  el diagnóstico etiológico.
Diagnóstico anatómico.—No es difícil asegurar que el enfer­mo tenia una oftalmía, y  que.esta oftalmía era conjuntival. Pero era precioso determinar, conforme á los datos de la oftal­mología moderna y  á las necesidades del pronóstico y  de la terapéutica, hasta qué punto estaban invadidas por la infla­mación las demás partes constituyentes del ojo.No he dudado al deciros que este enfermo padecía una iri­tis. Esta, en efecto, estaba indicada por la  diferencia de color de los dos iris, la estrechez y  la inmovilidad de la pupila, la presencia de la inyección esclerótico-corneal, formando un anillo alrededor de la córnea. Pero ¿no había inflamación más profunda? ¿Estaban especialmente afectadas algunas partes del ojo? Esta era la dificultad. Me habéis visto insistir en la pérdida de la vision y  en las exploraciones para demostrarla bien. En efecto, he dicho que el enfermo tenia una iritis; aho­ra bien, entre los enfermos afectados de iritis los hay que con­servan la facultad visual; otros, y  son el mayor número, la conservan también, pero con debilidad, es decir, que distin­guen los objetos, y  aun ven, pero les parece que ven á través (le una nube; algunos reconocen también los objetos grandes, pero no distinguen los pequeños y  sobre todo los caractère? de
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imprenta. No siempre podemos determinar con seg-uridad cuál es la  causa anatómica de las alteraciones de la yision que acompañan à la iritis. Algunas veces estas son manchas exudativas ó pigmentarias sobre la cápsula anterior; pero o-eneralmente estas manchas no existen, y  entonces hacemos Tniervenir ya una lesión del cuerpo vitreo, ya un estado con­gestivo de la coróides y  de la retina.Aquí, Señores, no era solamente una alteración, era una pérdida completa de la visión la que acompañaba á la iritis: en los primeros dias este síntoma fisiológico no podia explicar­se por las exudaciones; porque no las he visto ni por me­dio de la luz directa, ni por la luz lateral, y  si algunas muy pequeñas se me han escapado, no son ciertamente por sí solas las que hubieran impedido la visión, porque no de- bian obstruir todo el campo de la pupila, y  lo que queda libre hubiera dejado penetrar bastantes rayos luminosos, para que la visión fuese posible hasta cierto grado. Una pérdida funcio­nal tan pronunciada no podia explicarse sino por un entur­biamiento considerable del cuerpo vitreo ó por lesiones muy manifiestas de la retina. La determinación rigorosa ha sido imposible durante la vida, porque, por una parte, la estrechez de la pupila y  su resistencia á la acción de la belladona no permitían llevar mucha luz al fondo del ojo, y  porque, además, no he visto á través del cristalino más que una nube gris, perteneciente sin duda al cuerpo vitreo enturbiado, cuya nube me impedia observar el e.stado de las partes más profun­das, para formar una opinion formal ó tener simples pre.sun- ciones sobre el grado de participación de la retina y  de la coróides en la enfermedad. He supuesto esta participación porque la  coloración agrisada, que atribula al 01161̂ )0 vitreo, me parecía también insuficiente para explicar la pérdida de la vista á que nos hemos referido.Me detengo aquí un instante para hablar de las lesiones del fondo del ojo, que nos autorizan á admitir la coincidencia de una retinitis con la iritis. Se las observa por medio del oftal­moscopio en ciertos individuos, pero no en otros. Este curso he tenido muchas ocasiones de presentaros enfermos de coroidi-
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tis sifilítica, y  os he prevenido que, si queréis examinar con el oftalmoscopio, encontrareis en el fondo del ojo manchas blan­cas, formadas algunas por exudaciones y  otras por atrofia.s y  manchas pigmentarias vistas d través de los puntos atrofia­dos y  adelgazados de la coróides. Pero habéis observado que en estos individuos no había ni conjuntivitis, ni iritis, por lo ménos en el instante de la observación; tampoco existía infla­mación aguda ó sub-aguda, y  todas las lesiones de la inflama­ción crónica se hallaban concentradas en el fondo del ojo • En semejante caso, es raro, en efecto, que percibamos á tra­vés del cristalino una nube gris que oculte todo el fondo dei ojo. En el enfermo actual, por el contrario, había oftalmía sub-aguda con invasión de la conjuntiva y  del iris. En los casos de este género debeis siempre encontrar, si la visión está debilitada ó perdida por completo, la coloración gris de que acabo de hablaros. ¿Pertenece ciertamente k un entur­biamiento del cuerpo vitreo? lo creía, y  la autopsia, de que luego os voy k  hablar, nos ha demostrado que, para este enfermo, la explicación era admisible, por lo ménos hasta cierto punto. Puede ser también algunas veces dependiente de un estado particular de las membranas profundas y  prin­cipalmente de una infiltración serosa; pero la autopsia no ha presentado nada semejante, y  en todo caso no hay medios pre­cisos, cuando la papila y  los vasos retiñíanos son invisibles, para determinar rigorosamente si el enturbiamiento que se observa está en el cuerpo vitreo ó detrás de él, entre él y  la retina ó en el espesor de esta última. No tenemos todavía so­bre este punto documentos anatómicos, que correspondan á los fenómenos fisiológicos observados durante la vida. Volve­remos á tratar otra vez de este punto, cuando os indique las lesiones que se han encontrado después de la muerte repen­tina de nuestro enfermo. En resúmen, como complemento del diagnóstico anatómico, teniendo á la vista la determinación exacta de las lesiones que explican la  ceguera, yo debí que­dar y  dejaros con la duda, porque nuestros medios de inves­tigación no me permitían ver á través del cuerpo vitreo, y  porque la lesión de este último no me parecía suficiente para

1 0 2  E N F E R M E D A D E S  D E  L O S  O JO S ,



explicar la pérdida de la visión. Me sosteng-o en esta indica­ción algo vaga: irido-coroiditis y  más probablemente irido- ' coroido-retinitis; y confieso que, dándoos esta indicación, me r e f i e r o  à las exudaciones, á la congestión, á la atrofia y á l a  infiltración serosa indicadas por nuestros autores como perte­necientes è estas enfermedades.
Diagnóstico Üebeis recordar, Señorea, que la iri­tis se presenta ó por causa traumática, ó jior causa reumática, ó por causa sifilítica. No debíamos pensar en este caso en una causa traumática; era una iritis espontánea. Ahora bien, esta siempre parece ser dependiente de una de las dos causas ge­nerales que he indicado. La idea de una iritis reumática fué la que primero se presentó á mi imaginación á causa de la edad del individuo. Porque la iritis sifilítica es una manifestación secundaria que aparece poco después del accidente primitivo; pocas veces vemos los accidentes primitivos y secundarios de la sífilis entre los 68 y  69 años. Esta edad es más favorable para el desarrollo del reumatismo.Por tanto, me ha sorprendido y os he hablado en este caso de una circunstancia que debe llamar nuestra atención. El mal databa de un mes, y  sin embargo, solo estaba afectado el ojo izquierdo. Esto no sucede ordinariamente cuando se trata de la influencia reumática; los dos ojos se afectan á la vez ó sucesivamente, pero con el intérvalo de pocos dias. Por el contrario, la iritis sifilítica, sin que esto sea absoluto y  cons­tante, queda generalmente unilateral. Guiado por esta parti­cularidad, y  sabiendo además que la sífilis es ¡losible en to­das las edades, hice mis investigaciones en este sentido. Ob­servé, acto continuo, en el vientre, en los muslos, en la espal­da y  en los brazos numerosas manchas, amarillas, la mayor parte sin elevación, otras con elevación en la piel, ofreciendo, por consiguiente, el aspecto de la roseola y  de la.s pápulas. Es­tas manchas no tenian tampoco costras, ni escamas, ni ocasio­naban ninguna desazón. Estaban, por lo tanto, bien manifies­tos los caractéres de la sifilide roseólica y papulosa. Buscando entonces en ios órganos.genitales restos ó vestigios del acci­dente primitivo, no encontré nada. He interrogado al enfer-
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104 E N F E R M E D A D E S  DE L O S  O JO S .mo y me lia respondido que no había cohabitado desde hacia mucho tiempo. Le señalé entonces una cicatriz rojiza y  toda­vía escoriada en el tabique de la nariz y  parte media del labio superior. Invitado á explicarse sobre esta cicatriz y  sobre la mancha que formaba, pareció no comprender bien la utilidad de mis preg*untas y  no dio una respuesta categórica. Nos di­jo  que había tenido una pequeña rozadura, insignificante, ha­cia poco más de dos meses; que esta rozadura se había agran­dado durante cierto tiempo, presentándosele algunas en la mandíbula; que quince dias ó tres semanas después, en el mo­mento en que esta llaga (me valgo de esta expresión) se cer­raba, se presentó la  erupción general sin ocasionarle fiebre ni incomodidad, y  que en seguida se declaró la enfermedad del ojo. Por consiguiente, no podía ménos de admitirse, según este conmemorativo y  según nuestras propias observacio­nes, una sífilis constitucional, cuyo accidente primitivo habia sido un chancro cefálico (naso-labial), y  cuyos accidentes se­cundarios, roseola y  pápula, efetaban todavía en plena mani­festación. He explorado además los huesos superficiales y  he encontrado una hinchazón difusa y  dolorosa por la presión en la cara interna y  borde superior de la tibia izquierda. Por lo tanto, la sífilis habia pasado, y  más ràpidamente que de or­dinario, á su período terciario.No dudé que la irido-coroiditis, en cuya presencia nos en­contrábamos, estaba ligada á esta sífilis, la que constituía, como sucede muy frecuentemente, un síntoma de transición más próximo, sin embargo, á los accidentes secundarios que á  los terciarios.Se trataba de saber si,el tratamiento mercurial, cuya indica­ción era evidente, bastaría para hacer desaparecer las lesiones sospechadas, pero inciertas, del fondo del ojo, á las que se debía el fenómeno funcional capital, á saber, la pérdida de la vista.Se sometió entonces ai enfermo al uso de una píldora de cinco centigramos de proto-ioduro de mercurio todas las ma­ñanas, y  al mismo tiempo mandé hacer mañana y  tarde la instilación del colirio de atropina, que contenia un centigra­mo de atropina por gramo de agua.



Pero al décimo día, en lug-ar de disminuir las lesiones del ojo, se acentuaron mús, y  en particular pudimos observar en el campo de la pupila, siempre estrectia, inmóvil, y  á conse­cuencia de sus adherencias insensible á la acción de la bella­dona, una película neo-membranosa blanquecina ó falsa ca­tarata, que era debida evidentemente à la org-anizacion de una exudación depositada en el contorno y  en la càpsula cristalina anterior.Unos dias después, el 21 de febrero, se declaró una erisipe­la de la cara, que tenia su punto de partida en la pequeña erosión de la cicatriz sub-nasal de que he hablado antes. Esta erisipela adquirió rápidamente la forma tifoidea y  el enfermo murió alg'unos dias después.Era la  ocasión de investigar cuáles habian sido las lesiones que ocasionaron la pérdida de la visión, y  en particular de ver si la coróides y  la retina presentaban la congestión, las exudaciones y  las atrofias, que no habia podido ver con el oftalmoscopio, pero cuya existencia habia presumido por la lectura de los autores. Hecho en mi presencia el exàmen del ojo con el mayor cuidado, por M. Longuet, interno del servi­cio, se observó lo siguiente.En el iris y la  pupila, lo más notable, y  que podéis ver en la pieza hábilmente preparaíla por M. Longuet, es una falsa membrana que tapiza toda la cai-a posterior del iris, y  que, pasando por detrás de la pupila, adhiriéndose fuertemente á su contorno, forma la falsa catarata de que os he hablado. Esta capa neo-membranosa es blanda y  bastante gruesa. Llamo en este momento vuestra atención sobre ella para deciros que no era tan extensa el día que el enfermo entró en el hospital co­mo hoy, pues pudimos entonces observar que una parte del campo de la pupila estaba libre todavía. No creáis, sin em­bargo, que, en todos los casos de iritis, los productos neo- membranosos se organizan así en una membrana única do­blando de alguna manera el iris hacia atrás. Creed toda­vía menos que esta disposición sea especial de la iritis si­filítica. En esta variedad, como en la  variedad reumática, las exudaciones están generalmente diseminadas y  forman, tan­
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to en la parte posterior como en el contorno de la pupila, y  en el crisíalóide anterior, manchas ó películas separadas unas de otras, que son susceptibles de reabsorberse, si su organización no ha llegado k  un grado muy avanzado. La disposición de las exudaciones en una capa continua es aquí una cosa in­sólita.Reparad, además, que el parénquima del iris no parece que presenta exudaciones semejantes. Por consiguiente, no ha lugar de señalar aquí las lesiones que han sido comparadas para la iritis sifilítica con las que forman las placas mucosas, el condiloma ó los tubérculos sobre diversos puntos del tegu­mento externo.líl cristalino y  el cuerpo vitreo, que yo os ruego examinéis comparativamente con los del lado opuesto, no tienen su tras­parencia natural. Los dos tienen una coloración amarillenta análoga á la que observé en mis experimentos de 1845 (1) en cierto número de animales, en los que hice la maniobra de la operación por depresión con oíyeto de estudiar las lesiones consecutivas. Este enturbiamiento del cuerpo vitreo, que yo provocaba entonces por traumatismo, puede acaecer espontá­neamente y  á consecuencia de la alteración nutritiva, en la que este órgano toma parte en las inflamaciones oculares pro­fundas. ¿Es este enturbiamiento lo que ha impedido en nuestro enfermo, ó el que nos impide en otros enfermos de irido-co- roiditis, ver, con el o ftalmoscopio, los detalles del fondo del ojo? Yo así lo creo, y  estoy tanto más autorizado para ello en el caso actual, porque no he encontrado otras lesiones que puedan explicarme esta dificultad en la exploración oftalmos­còpica. En cuanto á la retina, la he encontrado blanda y  di­sociada como está en la mayor parte de los cadáveres, en los que se ha hecho la autopsia muchas horas después de la muer­te. Aquí habían pasado veintiocho horas próximamente cuan­do pudimos separar el ojo y  estudiarle. Sin embargo, la reti­na presentaba ya el reblandecimiento, que hizo casi imposible
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el exámen perfecto. Por lo que liemos podido l er, no liemos hallado, ni enrojecimiento que indique una hiperemia, ni equimosis que indique una rotura capilar, ni mancha blanca» ni nada que dé idea de un producto exudado, ni infiltración serosa sub-retiiiiana.De la  misma manera, en la coróides no hemos hallado ni cong-estion, ni exudaciones, ni manchas atróficas; nada, en una palabra, de lo que yo a^peraba encontrar fundándome en la  interpretación dada por la oftalmología moderna respecto á los síntomas observados durante la vida en ciertos casos de iritis y  de coroido-retinitis.En una palabra, Señores, no hemos encontrado en esta autopsia la explicación del fenómeno funcional capital, la pérdida absoluta de la visión. Yo no puedo admitir, en efecto, para esta explicación la falsa membrana que obtura la pupila, porque, primeramente, no existia al princiiiio de la enferme­dad y  ya la vista estaba abolida, y  además porque en la dis­posición en que nosotros la encontramos podían penetrar aun en el ojo bastantes rayos luminosos, para permitir cierto gra­do de visión. Así como el enturbiamiento del cristalino y  del cuerpo vitreo me explicaban perfectamente una vista nebulo­sa ó muy oscura, no consideraba suficiente esto solo para una abolición tan completa como la que existia.Me veia obligado á presumir que la explicación se encon­traba en las lesiones que no habíamos podido apreciar á causa de la dificultad y  de la insuficiencia de nuestro exámen. Es­tas lesiones existían sin duda en los tubos nerviosos de la retina ó en la capa de los bastoncitos, y  que solo podía ha­berse observado por el exámen microscópico hecho después del endurecimiento de la retina por la inmersión prolongada del ojo en el ácido crómico. Siento que no se haya hecho este estudio; pero yo esperaba encontrar y  presentaros las lesiones apreciables á simple vista, generalmente admitidas en la reti- no-coroiditis, y  en las que yo no he creído.Ko por esto supongo, Señores, que en la  iritis complicada con coroido-retinitis no existan las lesiones señaladas actual­mente por todo el mundo. Deduzco solamente, y este es un
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1 0 8 E N F E R M E D A D E S D E  L O S  O JO S .punto sobre el que llamo la atención de los observadores y  de los anatomo-patologistas, que, en ciertos casos, el enturbia­miento d la pérdida completa de la  visión es debida á las le­siones absolutamente inapreciables de la retina, lesiones que ocupan una de las capas más finas de esta membrana y  no pueden ser observadas sino por un anatómico muy práctico, por medio del microscopio y  después de una maceracion prè­via del ojo en la  disolución de ácido crómico.



LECCION LVI.Catarata.I . Caractères incompletos.—Actitud del enfermo durante la m archa.— Exàmen de los ojos á la luz del dia y por el alumbrado oblicuo.—In­vestigación de las imágenes de Purkinje y  Sansón.—Diagnóstico.—In- certidumbre sobre el curso ulterior de la enfermedad.—II. Cataratas completas.—Diagnóstico anatómico.—En el lado derecho la catarata es cortical y  probablemente cápsulo—h nticular.— En el lado izquierdo es cristalina.—Una y otra son semiblandas.— Diagnóstico relativo al estado general.—Patogenia.—Transformación granulosa de los tubos del cristalino.—Elección de la operación.— Impresión general sóbrelos resultados, según la observación y  según las estadísticas.—Cambiog frecuentes en la  práctica á causa de la imposibilidad de obtener cons­tantemente ó con mucha frecuencia resultados satisfactorios.—Prefe_ renda dada para el caso actual á la  extracción lineal con iridectomia”S e ñ o r e s :Hemos visitado esta mañana dos enfermos afectados de ca­taratas.I .—En el primero se trata de cataratas incompletas, que no reclaman, por el momento, ningún tratamiento, pero cuyo es­tudio es instructivo para vosotros.E l enfer mo, que es de edad de 59 años y  labrador de profe­sión, nos ha dicho que ha gozado siempre de buena salud, pero que su vista se ha debilitado mucho de dos años á esta parte. Principió por ver como á través de una niebla ligera, pudiendo distinguir los objetos y  las personas y  leer; después cesó de poder reconocer los objetos pequeños con el ojo iz­quierdo, y  algo más tarde le sucedió lo mismo con el ojo de­recho. La debilidad ha seguido aumentando en los dos ojos, pero con mucha lentitud. En la actualidad no puede leer sino los caractères de gran tamaño; reconoce todavía á las perso­nas, distingue los colores, siempre á través de una niebla, y  nada muy bien. Se encuentra peor á la luz del sol y  en el cen­



tro del dia, (jue à ia  sombra y  cuando la  luz es muy viva, como en la mañana y  la  tarde. Temiendo que este estado de la  vi­sión se prolongue y  agrave y  le impidapaciones, viene à  preguntarnos lo que padece y  lo que ha de hacer para curarse.He examinado sus ojos de la manera siguiente:Después de haber reconocido que los párpados no estaban enfermos, que se separaban el uno del otro fisiologicamente, que la córnea, examinada de frente y  de costado, no presen­taba ninguna lesión, he dirigido mis investigaciones h áciacl"T o m o T en ferm o  estaba acostado en un lecho mal do, le he hecho levantar, y  mostrándole una süla enfrente de la ventana, como à diez pasos de esta, le he °  , j  jsentarse. Habéis visto que se ha dirigido él punto indicado, y  que una vez alli, ía cabeza y  dirigido sus ojos liacia la tierra Os tar esta actitud, y  os he dicho que era característica, y que se explicaba por la  necesidad de hacer entrar la  m ayo^antidad de rayos luminosos por la  periferia de la pupila; en efecto, ba­l d ó l a  cabeza sustrae los ojos à i a  luz intensay directa y provoca así la  dilatación de su abertura papilar, lista marcha ?on la  cabezabaja, indica una leeion, á consecuencia de 1 ^ua^ la pupila se encuentra obstruida hácia su parte cei tia  , y como nada más que la catarata produce este — ^  siempre una gran presunción de que existe en los sujetos en que observemos esta actitud. Algunas veces os he ensenado en la consulta dos ancianos que se nos presentan con la  cabeza alta y  como dirigida al cielo, y  he afirmado inmediatamente que L n e n  otra cosa que una catarata; .buscaban estin tiva­mente la luz intensa del día, porque tienen " c e s i d a d  de
zzí “xí: X* 1... «»r
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C A T A R A T A . 111un gris opalino, poco extensa, en cuya periferia se encontra­ba un círculo negro. Elevando y  bajando el párpado superior he reconocido que la. pupila estaba perfectamente contráctil, reg-ularmente redondeada y  sin adherencias. lín el ojo dere­cho existe otra mancha parecida, pero ménos extensa, ménos oscura, y  que recuerda e.sas tintas grises del fondo del ojo, cuya explicación no conocemos, pero que se designan con el nombre de ojo de gato amaurótico, aunque su presencia no indique necesariamente una debilidad de la visión. He encon­trado, por lo demás, la misma regularidad y  la misma inmo-  ̂ilidad que en el ojo izquierdo. Para haceros apreciar mejor el estado de los órganos y  aseguraros en el diagnóstico, he ins­tilado la disolución de atropina, y  media hora de.spues las pu­pilas estaban muy dilatadas y jirocedí á un nuevo exámen. Observé entonces mucho mejor la mancha del ojo izquierdo y su contorno negro ensancliado por la dilatación de la pupila, ha mancha del ojo derecho era también más aparente; os hice notar además en este lado, en la periferia, algunas estrías blancas, radiadas, muy cortas, que no se habían visto antes de la dilatación de la pupila. Mirando de lado no se ven estas estrías, lo cual prueba que no pertenecen á la córnea.Conduje en .seguida al enfermo á un sitio oscuro y  le hice sentar también para examinarle por medio de la luz oblicua de una bujía, y  he visto las manchas, reconociendo mejor su situación lejos de la córnea, sobre un plano evidentemente posterior al del iris. Después he puesto la bujía delante del ojo para ver las imágenes indicadas por Purkinje y  Sansón. Sabei.s que estas imágenes en el estado normal son en niimero de tres, dos rectas, colocadas una delante de la otra, y  la ter­cera invertida situada en el lado opuesto. No me ocupo de su explicación, que encontrareis en los tratados de patología. En los dos ojos he visto bien las imágenes rectas de la llama; la posterior era más brillante que en el estado normal. La ima­gen invertida ha sido impo.sible verla mientras la bujía ha e.s- tado delante de la mancha; la he visto algo, especialmente en el ojo derecho, dirigiendo la luz por delante del círculo negro que rodea las opacidades.



Por Último, llevé al enfermo á la cámara oscura á donde hacemos los exámenes oftalmoscópicos, y  dirigí sobre cada uno de sus ojos los rayos luminosos enviados por el espejo del oftalmoscopio de mano, de que me sirvo comunmente. Reco­nocí al nivel de las manchas un punto negro, y , mientras tenia la vista fija sobre este punto negro, no veía ni el fondo del ojo ni la papila. Proyectando la luz sobre los lados, pude percibir algo del enrojecimiento del fondo, pero siempre me ha sido imposible encontrar la papila, porque se encuentra detrás de la mancha negra que no permite iluminarla.Por estos signos físicos reconocí la existencia de dos cata­ratas incipientes, que ocupaban las dos la parte central ó nú­cleo de los cristalinos. En el lado derecho hay, al mismo tiempo que la catarata nuclear, un ijrincipio de catarata cir­cunferencial, que no existe en el izquierdo. Sabéis que, lo más comunmente, la  opacidad del cristalino principia por su cen­tro, pero que en ciertos casos empieza por la periferia, y  en otros por la periferia al mismo tiempo que por el centro. A esta última variedad nos referimos en el ojo derecho.El diagnóstico está muy justificado por los detalles que os he dado durante la exifioracion, en la que he tenido necesidad de insistir. Ya comprendéis que si las manchas grises perte­necieran á la córnea las habríamos visto por delante y  no por detrás de la pupila; las habríamos visto mirándolas de lado, sobre todo con la  luz oblicua. Si pertenecieran al cuerpo vi­treo ó al fondo del ojo las habríamos encontrado tan cerca de la pupila, pero hubiéramos encontrado las tres imágenes de la bujía como en el estado normal.Os he descrito tan minuciosamente todas estas exploracio­nes, á fin de haceros saber que son indispensables para ase­gurarse del diagnóstico de la catarata incompleta. Con fre­cuencia os consultarán personas que tengan una debilidad en la vista; para determinar si existe alguna lesión del crista­lino es preciso no olvidar ninguna de las investigaciones de que os he hablado; porque si admitís ya una ambliopía, ya un vicio de refracción ó de acomodación, os vereis preci­sados á emplear medios completamente inútiles, y  os ex­
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C A T A R A T A . 113pondríais á ser acusados de ignorancia, luego que la catarata fuera completa, por el enfermo y  cuantos le rodearan, porque no habíais sabido reconocer en un principio la enfermedad que padecía.No quiero decir por esto que, una vez bien establecido el diagnóstico de una catarata incipiente, debáis decídelo inme­diatamente al enfermo; es preciso tener prudencia, porque muchas personas se alteran solo por oir esta palabra, catarata. Vale más prevenirles poco á poco hasta el momento en que se aproxima la oportunidad de la operación indicada. Pero siem­pre es bueno prevenir á los parientes y  advertirles que acon­sejáis solo medios puramente paliativos.Otro motivo debe inclinarnos á ser prudentes; y  es que nunca podréis saber cuál será el curso de la opacidad inci­piente. ¿Qué sucederá, por ejemplo, en el enfermo que acaba­mos de examinar? Lo más probable es que la catarata au­mente progresivamente, y  llegará un dia en que el enfermo no pueda distinguir el dia de la noche, y  entonces será la oportunidad de practicar la operación. Pero yo no sé cuanto tiempo podrá tardar en suceder esto. ¿Serán seis meses, un año, dos años? No lo sé absolutamente. Además, es posible que la opacidad se complete en uno de los dos ojos, y  no au­mente en el otro. Es posible también que quede estacionaria por muchos años, y  no será la ceguera tan completa que pue­da legitimar la  operación. Yo conozco muchas personasen quienes empezaron las cataratas hace cinca ó seis años, y  en las cuales no ha aumentado nada la opacidad. ¿Por qué? Tampoco lo sé; tal vez queden indefinidamente en el estado en que hoy se encuentran, ó acaso llegue un dia en que la ca­tarata vuelva á seguir su careo; pero la clínica no suministra ningún dato sobre este punto.Por esta razón yo no le he dicho á nuestro enfermo lo que tiene. Le he aconsejado lociones de agua fresca, algunas fric­ciones insignificantes sobre la sien. Le he dado confianza, y se la he dado con tanta más seguridad, cuanto que con la mi- driasis artificial ha obtenido momentáneamente un poco más de vista. Pero yo he llamado aparte á su hijo, que ha venidoQLÍN. QUtR.— TOMO II . 8



114 ENFlíRMEDADES DE LOS OJOS.á verle, y  le lie advertido que por el momeuto nada útil tenra-mos que hacer, pues se trataba de cataratas incipientes, que se deberia esperar el aumento progresivo de la ceguera, y  que entonces, cuando las cataratas fueran ya completas, ha­bría necesidad de practicar una operación.I I .—El otro enfermo es una mujer de 62 años, que ha per­dido la vista hasta tal punto, que no reconoce ni los objetos, ni los colores, ni las jiersonas, y  no puede guiarse por sí sola en las calles. Sin embargo, sabe m uy bien á qué lado está la ventana y  siente la impresión de la  luz artificial. No tiene, como sucede en otras personas que padecen cataratas, una impresión desagradable al sentir la luz sobre los ojos. Cuando anda, baja la cabeza y  busca la oscuridad como el enfermo pre­cedente, siempre con el objeto de dilatar la pupila, para que penetren rayos luminosos por la periferia del cristalino, mó- nos densa que el centro como ya sabéis.
Diagnòstico anatómico.—Los signos funcionales ó sudjeíi- están comprobados por los ̂ antecedentes que preceden, y para observar los signos fís ico s ú  objetivos he procedido á una exploración semejante á la que me habéis visto en el en­fermo anterior. En el ojo izquierdo he encontrado detrás de la pupila, sin instilación prèvia de atropina, una mancha opali­na en el centro, nacarada y  refiectante en la periferia. La por­ción opalina parece estar sobre un plano un poco más profun­do ó posterior que la porción nacarada.En el ojo derecho hay una mancha semejante, pero ménos nacarada y  más uniformemente opalina. Mirando de costado, á derecha é izquierda, se percibe entre la mancha y  el contor­no del iris un tinte negro, que indica un pequeño espacio en­tre el iris y  el cristalino opaco. Esto es lo que se llama som­

bra. Esta no existe en el lado izquierdo porque la opacidad está m uy próxima á la cara posterior del iris.En los dos ojos la pupila es regular, contráctil y  sin adhe­rencias; la luz no da más que una sola iiuágen, que es la  que está formada por la refracción de la córnea.La parte principal del diagnóstico anatómico está estable­cida por las exploraciones que acabamos de hacer. Se trata



C à TAR A TA . 115evidentemente de dos cataratas, las dos simples, porque las demás partes accesibles de los ojos oatkn perfectamente sanas, y  la percepción de la luz nos autoriza h admitir la integridad de las partes profundas y  principalmente de la retina. Estas cataratas están completas ó maduras, pues que el enfermo no distingue nada, y  no puede más que distinguir el dia de la noche. Son espontáneas, puesto que no han sobrevenido á con- .secuencia de ninguna violencia exterior, además de que la ca­tarata traumática es casi siempre unilateral.Falta aun, para completar el diagnóstico y  ponerle en rela­ción con las descripciones de nuestros autores, que investi­guemos si estas cataratas son duras ó blandas, si son cristali­nas, capsulares ó cápsulo-lenticulares. Estas cuestiones no tienen importancia en la enferma actual. Las propongo, sin embargo, para habituaros al exámen y  confrontación de los datos clínicos con los bibliográficos.Las cataratas que se llaman díD'OS son aquellas cuyo núcleo es de color de ámbar, y  se parte difícilmente entre los dedos cuando el cristalino ha salido del ojo. Pero cuando la catarata está todavía dentro del ojo, el color de ámbar es reemplazado por el color opalino un poco oscuro. Este tinte existe aquí, á lo ménos en el ojo izquierdo y  en la parte central del ojo de­recho, por lo que podemos pen.sar que la porción nuclear de la ■catarata es dura. Pero no es la porción nuclear solo laque está opaca, lo está todo el cristalino; es decir, toda la sustancia cortical y  tal vez la cápsula han .sido afectadas al mismo tiem­po que el núcleo. Así estas partes, la sustancia cortical parti­cularmente, no están nunca tan consistentes como el núcleo; se parten más fácilmente entre los dedos y  son en realidad muy blandas. Por esta razón no puede decirse que una cata­rata es uniformemente dura. En el caso que nos ocupa consi­dero la catarata como blanda en su periferia, dura en el cen­tro, y  encuentro que la expresión de semi-blanda, consagra­da por el uso, corresponde perfectamente al estado de cosas que os estoy describiendo.Estas cataratas son semi-blan las. Podéis estar ciertos de que no son cataratas líquidas ó lechosas, como se ven algunas



veces, y  pudiera decir excepcionalmente. En efecto, estas es­pecies de cataratas son de un blanco m uy mate, lechoso, y  no- ofrecen el tinte gris ú opalino que notáis aquí.Igualmente estoy seguro de que estas cataratas no son cap­sulares netas, por esta razón; estas cataratas son posibles y  frecuentes cuando no hay cristalino y  queda solo su envoltu­ra; son m uy raras cuando el cristalino está colocado en su lugar. En esta condición la catarata capsular es tan rara, que M algaigne en 1841 negó su existencia. Hoy, las investigacio­nes de M>I. Ch. Robin (1) y  Broca han demostrado que la cáp­sula podia ponerse opaca también cuando contenia al cris­talino, pero que en este caso no lo hacia sola. Su trasparencia se pierde á la vez que la del cristalino. Desde luego aquí, la opacidad es tan profunda en la parte central, que no podemos soñar un instante con la existencia de una catarata puramen­te capsular. Toda la cuestión queda reducida á saber si es cápsulo-lenticular. Es probable que así sea en el lado izquier­do, teniendo en cuenta que el »aspecto nacarado es debido á la  opacidad de las capas corticales más superficiales, y  que la estrecha relación entre estas y  la cápsula permiten suponer, que una de las partes debe fòcilmente alterarse cuando se ha­ce opaca la  otra. Pero si esto es presumible, no tenemos sigmoS' para reconocerlo categóricamente. Me veo obligado, pues, á emitir esta fórmula: en el lado izquierdo la catarata es semi­blanda y  probablemente cdpsiolo-lenticular, en el lado dere­cho la coloración no es nacarada, y puedo pensar que las ca­pas más periféricas del humor de Morgagmi no están com­prendidas, y  que en consecuencia la cápsula tampoco lo está,, y  que la catarata es lenticular ó cHstalina.Por lo demás, hay que reconocer que esta parte del diagnós­tico no tiene, bajo el punto de vista del tratamiento, la impor­tancia que yo quisiera. Tendría alguna si no tuviéramos que lu­char contra dos imposibilidades. Cuando se ha reconocido que
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( 0  Ch. Robín. M e m o r ia  so b r e  la  d e s c r ip c ió n  a n a io m o ~ p a to ló g ic a  d e  
la s  d iv e r sa s  e sp e c ie s  de c a ta r a ta s  c a p s u la r e s  y  le n t ic u la r e s . ( M e m o r ia s  d e  
l a  A c a d e m ia  d e  M e d ic in a , 1859, t. XXIII).



C A T A R A T A . 117la càpsula participa también de la opacidad, estará indicado hacerla desaparecer del campo pupilar al mismo tiempo que el cristalino. Mas por leg-ítimayurg*ente que sea esta indicación, no podremos satisfacerla. Me ha sucedido una vez, en una se­paración por depresión de una catarata cápsulo-lenticular, se­parar simultáneamente, con un solo movimiento de la aguja, •el cristalino y  la cápsula. Me ha sucedido igualmente, en este mismo año, después de haber abierto la córnea en una extrac­ción por queratotomía inferior, ver salir espontáneamente y antes de la maniobra especial, el cristalino bien envuelto en su càpsula. Pero estos casos son excepcionales y  no se produ­cen siempre que lo desea el cirujano. Sobre este punto he he­cho numerosas observaciones cadavéricas, que he dejado ám- pliamente consignadas en mi memoria sobre depresión de la catarata (1). Resulta de estas investigaciones que, en los suge- tos que no padecen cataratas, el cristalino no puede salir en­vuelto, porque las adherencias de la càpsula á los procesos ci­liares y  á la zona de Zinn son muy resistentes. El desarrollo ■de la opacidad no cambia ordinariamente estas condiciones, •es decir, no produce disminución en la solidez de las adhe­rencias, sino en ciertos casos muy raros, como en los dos que os acabo de citar y  que son imposibles de prever con anticipa­ción. Hé aquí por qué, una vez reconocida la opacidad de la càpsula, nos conduce á desear su separación total del campo pupilar, pero nada nos facilita la realización de este deseo; nosotros no podemos más que abrir la membrana, obtener una separación grande de sus bordes para ofrecer paso à los rayos luminosos, porque, à pesar nuestro, puede estrecharse y  aun •obstruirse por el retorno de los bordes ó de los colgajos cap­sulares à su lugar primitivo.La opinion que acabo de emitir sobre la imposibilidad, en el mayor número de casos, de hacer salir el cristalino envuelto en su càpsula, os parecerá errónea cuando leáis en algunos tratados recientes que MM. Sperino y  Pagenschester han pro-
(l) Gosselin, E stu d io s  so b re  la  o p e ra c ió n  de la  ca ta ra ta  p o r  d e p re sió n  

{ M e m o r ia s d e  la  S o c ie d a d  de C ir u j i a ,  4847, t . I).



puesto formalmente este procedimiento de extracción; la abla­ción simultánea del cristalino y  de la cápsula. Podéis estar seg'uros de que estos cirujanos no han realizado su intención, y  que con el instrumento de que se servian para lleg-ar hasta el cristalino envuelto abrían la cápsula por delante, ó bien la abrían por detrás desgarrando la membrana hialóides, pro­porcionando ancha salida al cuerpo vitreo. La prueba de que este procedimiento es inejecutable, es que no goza de favor. Leed los trabajos recientes que de él hablan, y  vereis que Ualezowski (1) y  ‘Warlomont (2) le señalan sin detenerse en él y  sin preconizarle. ¿Por qué es esto? Porque es irrealizable. Si fuera realizable todo el mundo le adoptaría, porque daría mayor número de probabilidades de buen éxito esta extrac­ción simultánea de la cápsula y del cristalino.La segunda imposibilidad de que he querido hablar es esta: aunque estemos ciertos de que la cápsula no está opaca el dia de la Operación, no es una razón para creer que no lo estará ulteriormente. La opacidad consecutiva siempre es posible; por lo tanto, á pesar del diagnóstico catarata puramente cris­
talina, debemos desear siempre la desaparición de la mem­brana del campo pupilar, y  hacer los mayores esfuerzos por obtenerla; el diagnóstico perfecto no añadirá nada ni á la in­dicación, ni á los medios, desgraciadamente escasos, que te­nemos para satisfacerla.

Diagnóstico relativo á la saludgene^'al.—Cuando sp nos pre­senta un enfermo con cataratas, es útil, bajo el punto de vista del pronóstico y  de las probabilidades de buen éxito, saber en qué estado.se halla de salud. He preguntado á nuestra enfer­ma si tenia alguna indisposición ó enfermedad habitual; si estaba convaleciente de alguna enfermedad grave; pero no he obtenido sobre estos puntos más que respuestas satisfactorias. Se trata de una mujer de las cercanías de París que ha tenido el oficio de planchadora; tiene buen aspecto y  apariencia de
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(1) Galtízowski, Trabado de la s  e n fe rm e d a d e s d e  lo s  o jo s . París, 1872.(2) W arlom ont, D ic c io n a r io  e n c ic lo p é d ic o  de c ie n c ia s  m é d ic a s . Pa­rís, >872, art. Catarata .



salud y  según dice jamás ha sido inclinada á las hebida.s al­cohólicas. A pesar de la falta de fenómenos caquécticos, heanalizado su orina y  no he encontrado ni albúmina, ni g lu ­cosa. ^Sabéis que en estos últimos años, algunos autores, y  parti­cularmente en Francia el Dr. Lécorché, han hablado dél a 
M íam ia d ia m ica. listas dos palabras reunidas parecen ex­presar el pensamiento de que la diabetes puede engendrar la catarata. No es cierto. La coincidencia de la catarata y  de la glicosuria no es tan frecuente para que se pueda admitir una relación de causa á efecto entre las dos^nfermedades. Yo creo que es la casualidad simplemente la que las reúne; no es una cosa ménos importante conocer la existencia de la coin­cidencia, porque se ha observado que los diabéticos soportan peor que los demás las consecuencias de una operación y  están más expuestos á la terminación por supuración de la lesión traumática indisnensable. Bajo este punto de vista, co­mo del conjunto de su salud, nuestra enferma se halla en buenas condiciones.No tenia que hacer investigaciones para el diagnóstico eno­
lògico. Ya os he dicho que estas cataratas eran espontáneas, y no tenia nada más que añadir, porque no se trata aquí de una enfermedad que se desafrolla bajo la influencia de una diáte­sis. Las influencias reumática, sifilítica y alcohólica son como la de la diabetes; son malas condiciones individuales pero no son causas.Y  esto me conduce al estudio patogénico. ¿Fn que consiste y  cómo se desarrolla la catarata? Los histólogos, y  sobre todo M. Ch. Robin (1) nos lo han enseñado. La opacidad del crista­lino resulta de una modificación nutritiva en las células y en los tubos de que se compone este órgano; granulaciones insó­litas, casi todas grasosas, se depositan en él y  alteran sh tras­parencia.

C A TA R A TA .

a )  Gh. Robín, Afemoria sofcre la descripción anatomo-paMo^^^^^ 
le ^ d iv e r s a s  e sp e c ie s  de cataratas Cíwsulares y  lenticulares. {Memortas de la  
A c a d e m ia  de m e d ic in a , 1859, t . XXIU.) /



Alg-unos autores, y  principalmente Galezowski (1), nos ha­blan también de la esclerosis de las fibras del cristalino. Yo supongo que bajo este nombre de esclerosis se quiere indicar el nuevo estado que resulta en estas fibras i)or la transforma­ción granulosa de que ha hablado Ch. Robín. ¿Pero esta trans­formación tiene alguna relación con algún otro cambio mor­boso del ojo? M. Rubarry (2) lo expresa tomándolo de las lec­ciones de M . Cusco, quien ha emitido la opinión de que la opacidad del cristalino resulta de un retardo en la circulación y  nutrición de la coróides, la cual tiene bajo su dependen­cia la vitalidad del cristalino y  del cuerpo vitreo. No con­testo á este hecho, en apoyo del cual se podrían citar las li­geras opacidades del cuerpo vitreo que, á veces, acompañan á la catarata ó que sobrevienen comunmente, después de las operaciones en que se le ha debido interesar. Pero la demos­tración de esto es también difícil.Basta, Señores, para la etiología y  la patogenia de la cata­rata esta nocion: que la lesionhde que se trata es un producto de la edad, como el gerontoxon {opacidad circunferencial de la córnea), pero que esta alteración senil no sobreviene en to­dos y  debe su origen á una aptitud particular con que los su- getos nacen, que unas veces es hereditaria, y  en cuyo desar­rollo los hábitos y  ejercicios variados de la visión no parecen contribuir de un modo apreciable.
Pronóstico.—Todo lo que sobre este punto tendría que deci­ros, es que se trata de una modificación anatómica, contra la cual son impotentes los medicamentos, y  que necesita una Operación. Además, que esta operación es una lesión traumá­tica, cuyas consecuencias pueden ser la supuración del ojo ó la producción en su interior de materias plásticas, que susti­tuyen por su organización de cataratas neo-membranosas á la catarata cristalina, y  que impiden obtener un resultado per­fecto.
Tratamiento.—Señores, ya habéis podido adivinar que has-
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{<) Galezowski, lo e . c i t .(2) Dubarry, Tests de París, 1869.



ta Iloy ning’un tratamiento médico ha sido útil para curar la catarata, ya volviendo su trasparencia al órg-auo, ya provo­cando su reabsorción. No han faltado tentativas. No hablo de la mejoría que siente el enfermo con la iustilacion de vez en cuando de la belladona, que provoca un alivio temporal de la vista que consideran los pacientes como un preludio de cu­ración. Hablo de otras tentativas hechas por hombres graves.Confieso que en la época en que descubrí y  demostré el paso fácil de los líquidos á través de la córnea (1), la producción de la midriasi.s por el contacto directo sobre el iris de la belladona, introducida por esta via á la cámara anterior después de la instilación, habia acariciado la e.speranza de hacer penetrar en el; ojo líquidos que provocaran uno de los re.sultados cita­dos, y  la  reabsorción me parecía más posible que el retorno de las condiciones anatómicas de la trasparencia. Pero empleé inútilmente con este objeto disoluciones iodadas y  alcalinas. Poseído de la misma idea, en estos últimos tiempos, M. Tavig- not ha propuesto las instilaciones con el aceite fosforado 
V300 y  ^ /̂ioo? los resultados no han respondido á sus es­peranzas. Yo mismo he empleado diez veces este medio y  no he obtenido resultado. Si .M. Tavignot ha obtenido algunas mejorías, deben atribuirse, ó á que fuera falsas cataratas toda­vía blandas y  susceptibles de resolución, ó á que empleaba su remedio en sugetos en quienes se detenia espontáneamente la catarata verdadera. Pero tengo la convicción de que no habrá obtenido alivio en sugetos afectados de cataratas verdaderas y  completas, como son las que nos ocupan en este momento.En realidad, para esta mujer no hay más que una opera­ción para poder volverla la vista. ¿Qué operación será e.sta? ¿La haremos en uno ó en los dos ojos? Examinemos estas dos cuestiones.1.* ¿Qué Operación será esta? Sobre esto, Señores, voy á haceros una declaración, á la que pocos contestarán con pre­cisión. No hay ningún método operatorio que dé buen resul-
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(!) Gosselin, M e m o r ia  sobre e l Ira yeoio  in t r a - o c u la r  de los l íq u id o s  
a b so r b id o s  p o r  la  su p e rfic ie  d e l o jo  {G a c e ta  h e b d o m a d a ria , 1855).



122 E N F E R M E D A D E S  D E  L O S O JO S .tado constantemente, ni con mayor ó menor seg-uridad. Desde que yo empecé á estudiar, y  sobre todo desde que empecé la práctica de la cirujía, he visto cambiar los métodos y  los pro­cedimientos y  modificarse la opinión general muchas veces, sin que se haya podido fijar definitivamente sobre tal ó cual operación.Cuando yo me sentaba en los bancos que vosotros ocupáis en este momento, la mayor parte de los cirujanos, especial­mente en Francia, bajo la inspiración de los trabajos de Scar- pe y  de Dupuytren, daban la preferencia á la depresión. Este es el método que he visto ejecutar muy frecuentemente á mis primeros maestros Sansón, A. Berard, Blandin, Gerdy y  Vel- peau. Muy pocos, imitando el ejemplo de Daviel y  de Boyer, practicábanla extracción. De este número era el profesor Roux, que en este mismo hospital, y  después en el Hotel-Dieu, ha hecho muchas veces esta operación con grande habilidad y comunmente con éxito. Sea que la persistencia de Roux les hiciera pensar, sea que se vieraíi arrastrados por el ejemplo de algunos extranjeros y  por la publicación de estadísticas favo­rables, los cirujanos franceses abandonaron poco á poco la de­presión, y  adoptaron casi todos la extracción; unos la  conti­nuaron practicando por queratotomía inferior (procedimiento de Davifcl); otros, y  principalmente Nelaton y  Desmarres, da­ban la preferencia á la queratotomía superior, que fué la ope­ración más generalmente adoptada en Paris y  en el extranjero de.sde 1845 á 1860, y  la  cual he practicado yo también gran número de veces. A partir de 1865, se ha introduculo una gran modificación, añadiendo á la extracción la excisión volunta­ria de una porción del iris ó iridectomía. De Grcefe (1), propa­gador de esta modificación, aplicada primero por Mooren y Jacobson á la extracción ordinaria, ha añadido otras dos mo­dificaciones, á las cuales da una grande importancia; la sec­ción de la córnea muy cerca de la esclerótica, como se practica en el procedimiento de Daviel, y  una extensión menor de dos ó tres milímetros á esta sección, y  de aquí la posibilidad
(t) De Groafe, C l in ic a  o ft a lm o ló g ic a . Paris, 1867.



de representar la lesión de la córnea como una herida lineal y  no como una herida á colgajo, por cuya razón se ha dado á esta operación el nombre de extracción lineal, en la cual, sin embargo, la iridectomía me parece la modificación principal.Dejando á un lado los procedimientos accesorios, que son muy numerosos, y  los que convienen en ciertos casos deter­minados y  excepcionales (1), tenemos hoy, en vista de los he­chos de que he sido testigo, cuatro operaciones en que esco­ger: l.° , la depresión, que comunmente, y  á. pesar de la volun­tad del cirujano, se combina con el fraccionamiento; 2.®, la extracción por queratotomía inferior (procedimiento de Da­v id , inventor de este método hácia la mitad del siglo últi­mo) (2); 3.®, la extracción por queratotomía superior; 4.®, la extracción con iridectomía, llamada también extracción lineal. ¿A. cuál daremos la preferencia? Para escoger he consultado los resultados de mi observación personal, tanto en enfermos operados por raí mismo, como en los enfermos operados por otros en mi presencia.Esta obseivacion me ha dejado la impresión general que voy á manifestaros: el éxito constante ó muy frecuente es im­posible después de la operación de la catarata. Entre los que se someten á ella, gran número de enfermos no recobran la vista. Ya os he dicho que esta operación es una lesión traumá­tica y al mismo tiempo una herida penetrante del ojo. Una le­sión de esta índole expone en cierto modo á una inflamación supurativa extra é intra-ocular, ó á una inflamación plástica intra-ocular, que puede, propagándose á la retina, alterar su estructura, ó es causa de que se formen exudaciones al nivel de la pupila y  detras de ella sobre los colgajos de la cápsula, sobre la porción del cuerpo vitreo donde se sitúa, en la cáma­ra posterior, el cristalino.No vuelve á aparecer la vista más que cuando la supura­ción intra-ocular no se presenta, cuando la inflamación plás-
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(!) E l método por aspiración de Lau"ier conviene en las cataratas líquidas ó lechosas las cuales son muy raraí*, y la simple discision de la cápsula es aplicable especialmente en las cataratas traumáticas.(2) Daviel, M e m o r ia s  de ¡a  A c a d e m ia  de C i r u j í a ,  t. II.



124 E N F E R M E D A D E S  DE L O S  O JO S .tica no lia producido exudaciones, ó estas lian sido reabsorbi­das, ó bien cuando no ba invadido ni alterado profundamente la  retina. Ciertamente en estos casos se recobra la vista; cons­tituye éxitos completos si permiten á los operados leer con lentes convexos del número 3 ó 4 los caractéres de imprenta correspondientes à los números 4, 5 y  6 de la escala de Jceg-er.Lo que con más frecuencia queda después de la operación son; ó los exudados no reabsorbidos constituyendo falsas cata­ratas, ó las cataratas capsulares, ó las opacidades lig'eras del cuerpo vitreo, ó la  debilidad de la retina que ha sido más ó menos invadida por la inflamación traumàtica. Los enfermos, sin embargo, ganan mucho con la operación; pueden andar, distinguen las personas, los objetos, los colores; leen, aunque en gruesos caractéres solamente, desde los números 7, 8 ó 9 de la escala de Jceger. También estos son buenos resultados, pero son imperfectos y  merecen el nombre de medianos éxitos.Algunas veces, sin que sobrewnga supuración y  conser­vando el ojo su forma, no se restablece la vista. Reconoce esto por causa, ya un albugo consecutivo à una queratitis plàstica sobrevenida después de la operación, ya una catarata cap­sular ó neo-membranosa que obstruye todo el campo pupilar, ya una pérdida completa de las funciones de la retina al­terada por la propagación de la flegmasía traumática hácia ella. Estos son malos resultados; algunos, sin embargo, dejan todavia una esperanza. En los casos de albugo, por ejemplo, y  en los de atresia pupilar con falsa catarata, una pupila artificial por iridectomía consecutiva puede restablecer cierto grado de visión. En los de catarata secundaria sin atresia, la perforación y  el desgarro de la membrana puede mejorar la situación.Finalmente, en otros casos sobreviene la supuración intra y  extra-ocular. El ojo se atrofia, la córnea se pone opaca y  se encoge, la vista se pierde de un modo absoluto, y  ninguna operación secundaria puede volverla. Estos resultados son los peores ó desesperados.No he tenido cuenta con todos mis casos para poder dar



exactamente la proporción de las cuatro categorías que acabo de indicar. Pero estoy seguro de no equivocarme valuando próximamente en una cuarta parte, es decir, en un 25 por 100, el número de operados que no han recobrado la vista comple­tamente, y  en tres cuartas partes, ó sea 75 por 100, el número de los que la han recobrado ó completamente, como he dicho para los de la primera categoría, ó de un modo imperfecto, como he dicho para los de la segunda.Mas dejando aparte la impresión general, os diré la impre­sión particular que me ha dejado cada uno de los cuatro mé­todos indicados antes. No os negaré, en efecto, que no he adoptado, desde que practico la cirujia, un método único. Primero, porque este debe variar algo según los sugetos, el estado de sus ojos, su constitución, sus hábitos, su carácter mismo. Además, porque jamás rae consideré tan satisfecho que me creyera autorizado para emplear siempre la misma operación, cuando leía ú oía decir que en Fi’ancia ó en otra parte daba otro método resultados superiores á los que yo ob­servaba.Yo entonces cambié mi modo de operar conforme á los cam­bios que se producían en derredor mió. Pero hasta el pre­sente no he podido llegar á reunir una proporción de resulta­dos que me demuestre más superioridad en tal ó cual método.Repito que no he conservado notas de todos mis operados, pero hé aquí de los que las he encontrado:/19 buenos resultados (con m ás 6  ̂ ménos vista).32 ojos operados con la  a g u ja ./ lO  malos resultados (sin v ista).
i 3 dudosos (los enferm os fueron 
\ observados poco tiem po).59 ojos operados por e x tr a c - í3 8  buenos resultados, c i o n á  colgajo  y  sin ir id e c - | l7  malos resultados dem ostrados, to m ia . ( 4 dudosos.7 ojos operados por e x tra c­ción con irid ectom ía. |
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3 buenos resultado.«*.4 m alos resultados.Ved, pues, Señores, cómo, si yo me refiriera á los resultados que he obtenido, concluiría que la Extracción sin iridectomía es la operación que merece la preferencia, y  en mis cifras no



126 e n f e r m e d a d e s  d e  l o s  o j o s .están separados los que conciernen á la queratotomía superior de los que pertenecen á la queratotomía inferior, porque no lie tomado nota exacta y  porque, además, por los casos en que la he tomado, he visto que se equilibran por mitades.Pero si mis propias cifras no suministran datos convincen­tes, veamos si las de los autores nos los dan. Aquí teng’o que haceros una advertencia; entre los autores unos han hablado de la operación de la catarata en grandes tratados, ya de pa­tología quirárgica, ya de oftalmología; otros han hablado en memorias especiales publicadas aparte ó comunicadas á los periódicos. Los primeros, y  no hablo más que de los que están escritos en francés, nos exponen muy bien los sucesos proba­bles de tal ó cual operación. Nos enseñan, por ejemplo, que la  depresión rara vez ocasiónala supuración del flemón ocu­lar, pero que comunmente va seguida de iritis, de irido-coroi- ditis, ocasionando alteraciones irremediables de la vision; que la extracción por queratotomía superior ó inferior expone algo más á la supuración, pero ménos & las consecuencias de la of­talmía interna plástica; que la extracción con iridectomía va seguida ménos veces de supuración que la extracción simple. Indican después de estas opiniones, deducidas de sus observa­ciones, el método que prefieren; pero se callan sus propios re­sultados y  sus estadísticas. Ved, por ejemplo, á Velpeau (1), preconiza la depresión, pero sin estadística per.sonal; á Des­marres (2), y  os encontrareis con una descripción minuciosa y  muy exacta de los diversos métodos operatorios conocidos en su época, y  una preferencia por la queratotomía superior con colgajo conjuntival, pero este autor tampoco da los resultados de su propia práctica.El mismo vacío se nota en las de Vecker y  Faro; este ú lti­mo da también algunas estadísticas, pero no son las suyas propias.
(1) Velpeau, T ra ía d o  p r á c t ic o  de la s e n fe r m e d a d e s  d e  lo s  o fo s . París,<84l). .  „  A A-(%) De.smarres, T ra ta d o  d e  la s  en fe rm e d a d e s d e  lo s  o jo s . Segunda eai-cion. París, 1854.



CATAEATA. 127Lo mismo hacen, finalmente, en sus Tratados de patología 
quirúrgica, Vidal (de Cassis), Nelaton y  Denonvillicrs.Encuentro, sin embarg-o, una excepción en el tratado del Dr. üalezowski. Dice haber practicado la extracción á colg-a- jo  17 vece.? y  haber obtenido buen éxito 14 vecesj la extrac­ción lineal con iridectomía 35 veces y  ha obtenido 26 éxitos completos, lín el primer caso hay una proporción de 83 bue­nos resultados por 100, y  en el seg'undo 72 k 75 por 100.Veamos, por el contrario, las estadísticas dadas en las me­morias particulares y  en los artículos de periódicos; hé aquí las que lie recog-ido; son muy numerosos y  las clasifico en tres categ'orías.1. Depresión:Serres do M om peller (1), de 70 ope­racio n es, 62 buenos resalados, ós e a .. . . ..........................................................  81 porlOO,bueno,sresultados.M organ  (2), de 30 operaciones, 30buenos resultados..................................... 100 —  —P l. Cu n ier (3). de 44 operaciones, 39resultados buenos.....................................  89 — —R obertson (4) ha anotado 5729 ope­raciones por depresión, con 4705 buenos resultados y 1024 m alos,

ó  sean.......................................................  82 — —Sich e l (5) h a  anotado de 161 ope­racion es, 115 buenos resu ltad os.. 71 — —R iva u d -L au d rau  (6), de 177 opera­cion es, 102 buenos resultados. . . 57 — —Jaeger de V ie n a  (7), de 216 o p era­ciones......................................................  87 — —Debo haceros notar en estas estadísticas publicadas sobre las operaciones hechas con la aguja (depresión y  fracciona­miento) dos cosas:
0)(3(4)(5)
( 6)  

(7)
Serres, Gaceta medica, 4836, p. 720.Morgan, G a c e t a  m é d ic a , 4 843, p. 46.Cunier, G a c e la  m é d ic a , 1844, p. 835.Robertson, P r e n s a  m é d ic a , 1 .1, p. 430.Sichel, Gaceío m è d ic a , 1847, p, 279. Rivaud-Laudrau, G a c e la  m é d ic a , 4862, p . 200, Jaiger, A r c h iv o s  g e n e ra le s de m e d ic in a , 1846, t . II.



1. “ Las diferencias considerables en los resultados anun­ciados, puesto que varían entre 51 á 92 por 100;2. * L a  frecuencia de los buenos resultados, frecuencia del todo desacorde con la reprobación general con que este méto­do ha llegado hasta nosotros.IT. Extracción ordinaria:D a v ie l............................................ .... ......................83 p o r 100,buenos resultados.Sichel (1), de 516 ojos operados ha obtenido 412 buenos resultados,51 m edianos, 53 m alos; lo cual da reunidos los buenos y  m edia­nos resultados.............................................  89 — —R iva u d -L au d rau  (2), de 2073 ojos operados, ha obtenido 1764 bue­nos resultados, ó sean.........................  8o — —Jasger de V ie n a  (3), de 737 ojos operados ha obtenido 704 buenos resultados.......................................................  95 — —III. Extracción lineal con iií'dectomía:

128 E N F E R M E D A D E S  DE L O S  O JO S .

L a  sola  estad ística  que conozco, además de la  de G alezow ski, es la  de Graefe (4), que da de 69 ope­raciones 62 perfectos resultados,7 im perfectos, ninguno m alo , ósean......................................................................  100 p o r 100, buenos resultados.Dos particularidades os sorprenderán 'en estas estadísticas i\ltimas relativas á la extracción; que la mayor parte de ellas, aunque se alejan poco en los resultados de las estadísticas re­lativas á la depresión, son, sin embargo, un poco más favora­bles; y  la segunda que la estadística de Greefe es la más fa­vorable de todas, aunque no difiere de la  de Morgan en la  de­presión.En suma, parece resultar de estas estadísticas que las dife-
já)fe Sichel, G a c e la  m é d ic a , 1854, p. 65t. Rivaud-Laudrau, lo e . c i t .Jmger, lo e . c it .Graefe, C l í n i c a  o fta lm o ló g ic a . Parig, 1867.



rendas suministradas por los tres métodos no son muy consi­derables, pero que la balanza debe inclinarse del lado de la extracción, y que si la estadística de Grfefe comprende más número de buenos resultados, á su método, sin duda alg-una, se deberá dar la preferencia.Pero me veo oblig-ado á declarar, Señores, que la mayor parte de estas estadísticas las creo exageradas, y  que no nos dan una idea verdadera de los resultados que pueden obtener" se con la operación de la catarata. Lo creo así por varias cau­sas; primera, por la frecuencia de casos en los cuales no se observan mucho tiempo á los enfermos; muchos de estos, los de los hospitales con especialidad, y  en la práctica particular los que vienen de lejos á operarse, se marchan antes de que haya terminado el período de observación ulterior. Se anota su estado en el momento en que se van; si la impresión es favorable se les considera como curados; sobreviene después comunmente la iritis y  la retino-coroiditis consecutiva, per­sisten por largo tiempo, y  terminan por ocasionar un mal resultado, allí donde se habla creído un éxito favorable. Se­gundo; nada es tan difícil como precisar los éxitos medianos, aquellos en que el resultado es incompleto. Para unos, esto quiere decir que el ojo no se ha perdido por la supuración, pero no significa que la vi.sta se haya obtenido, aunque sea de un modo incompleto. Para otros, quiere decir que se ha reco­brado la vista; ¿pero lia sido solamente en el grado necesario para poder andar sin guía, para distinguir los objetos gran­des, ó bien ha sido en un grado más favorable? Nada de esto se explica. Finalmente, ciertas estadísticas, como las de Groe- fe y  Galezowski, contienen pocos hechos, y  la bondad de un método no puede demostrarse más que por el gran número de buenos resultados que haya dado.Yo presumo que si gran número de autores, en particular los que han publicado grandes obras, de las que ya he habla­do antes, no han publicado sus propios resultados, ha consis­tido, ó bien en que, como yo, no han anotado todos sus casos, ó que después de haberles anotado han encontrado proporcio­nes poco favorables en sus resultados, y  han retrocedido anteCLÍN. QÜIR.— TOMO I I .  9
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130 E N F E R M E D A D E S  D E  L O S O JO S .la  publicidad, que podría haberles puesto por bajo de autores que dieran estadísticas más ventajosas.Yo, teniendo en cuenta estas objeciones y  los resultados presentados, estoy persuadido de que cualquiera que sea el método 02)eratorio no se puede obtener, sobre todo en los su­jetos delicados, muy débiles, como son casi todos los que operamos en los hospitales, las proporciones de 88, 90, 95 por 100 de resaltados satisfactorios, que encontráis en alg-u- nas de las estadísticas citadas. En definitiva, se trata siempre cuando se hace una operación de catarata, de un traumatismo del ojo en un viejo. Lueg’oeste traumatismo es inevitablemen­te seg-uido de una flegmasía, que compromete el éxito en gran­des proporciones, no indicadas en las últimas publicaciones de que os acabo de hablar.No quiero presentar otra prueba más, que los cambios ince­santes de que hemos sido testigos desde hace treinta años. ¿Por qué se ha abandonado la depresión exagerando algo su mal éxito? Porque muy comunmente el resultado se desgraciaba por la irido-coroiditis crónica, y  también porque, como yo he de mostrado en mi trabajo de 1846, es imposible en muchos enfer­mos ejecutar metódicamente la operación. ¿Y por qué después de haberse adoptado la  extracción de Daviel por queratotomía inferior, se ha adoptado dar, durante cierto tiempo, la preferen­cia á la queratotomía superior? ¿Ha sido por la impresión desfa­vorable que producían los casos muy frecuentes de supuración ocular consecutiva, y  porque no se obtenian la proporción de buenos resultados indicados por Daviel, y  porque la querato­tomía superior á colgajo es la misma que se ha propuesto al lado para la  extracción lineal con iridectomía? ¿Ha sido tam­bién porque se veia sobrevenir con mucha frecuencia la su­puración y  las cataratas secundarias, y  porque se esperaba, haciendo una incisión más pequeña en la córnea, y  escindien­do el iris, disminuir las probabilidades de esta supuración? Es­tad seguros que si cada uno de estos procedimientos hubiera dado el 85 ó 90 por 100 de los resultados satisfactorios indica­dos en las estadísticas, no hubiera habido necesidad de cam­biar con tanta frecuencia.



CA-TAR/IlTA.. 131Todavía lioy, ¿qué vemos nosotros producirse? Desde 1866 la operación de Graífe ha gozado en todos los países de un gran favor. Se ha creído que los resultados anunciados por es­te cirujano se presentaban constantemente, y  sin embargo, veo la reacción que se ha producido. M. Fano (1} nos dice que M. Warlomont (de Bruselas), después de haberse mostrado partidario del procedimiento lineal con iridectomía (2), ha pu­blicado con elogios una nueva operación de extracción sin iri- dectomla, por M. Lebrun, operación que no difiere de las an­tiguas extracciones, más que por la sección del colgajo en el cuarto superior de la córnea. Sé, además, que U . Liebreich, otro partidario de la Operación de Gi-sefe, recomienda hoj  ̂ la extracción á través de un pequeño colgajo inferior córneo-es- clerotical sin iridectomía, y que M. Bowman (de Lóndres) vuelve á practicar la queratotomía sin iridectomía. Veis cómo poco á poco se vuelve á la operación francesa primitiva de Da- viel, con una herida corneal un poco más pequeña; y  la razón es que los resultados de los procedimientos de Grajfe no han sido los que tan pomposamente habia anunciado su autor.To­davía, dentro de algunos años, puede ser que veáis reaparecer la  depresión, muy generalmente abandonada en estos mo­mentos.Yo os recuerdo. Señores, que para escoger el tratamiento ■de la catarata me he dejado arrastrar por las corrientes que se establecían, y  ya comprendéis los motivos. No me veia satis­fecho con lo que yo hacia, ni con lo que veia hacer en torno mió, y  conservando siempre mis dudas, á causa de las dífi- ■cultades inherentes á la enfermedad, sobre la excelencia atri­buida á los métodos nuevos, consideraba como un deber adoptar las modificaciones que se anunciaban y  que habían de ser más favorables á mis operados.Yo no he abandonado de una manera absoluta ninguna de las operaciones anteriores; vosotros me liabeis visto hacer úl-
(1) Fano, carta al prohsor J .  Cloquet, F r a n c i a  m é d ic a , 28 setíom-

’̂ ^ (2 )% V a r lo m o n t ,  a rt icu lo  C a t a r a t a , d e l D ic c io n a r io  e n c ic lo p é d ic o  
4 e  la s  c ie n c ia s  m é d ic a s . Paris, 1872.



132 E N F E R M E D A D E S  D E  L O S O JO S .timamente, y  con buen resultado, la depresión en una mujer anciana, que por una parte me parecía muy indócil para so­meterla al tratamiento consecutivo de la extracción, y , por otra parte, tenia los ojos muy hundidos en las órbitas, para que pudiera hacerse la extracción con seguridad y  facilidad. A lgu­nas veces practico la queratotomía inferior sin iridectomía. Pero ahora doy la preferencia, en los hospitales, á la extrac­ción con iridectomía según el procedimiento de Grcefe. Ved por qué: es incontestable que en los hospitales más que en la práctica particular, donde no tenemos grande aglomeración de enfermos y donde la higiene y  la constitución de los su- getos son mejores, hay que temer siempre la supuración consecutiva después de la extracción, que me parece, sin embargo, el método más ventajoso. Aunque de siete ojos operados he visto una vez la supuración, me parece, por lo­que he oido decir á muchos colegas mios, que la operación de Grtefe e.xpone menos que las otras á este accidente. Lo atri­buyo primero á la estrechez de la Iterida de la córnea y  ade­más á la excisión del iris, que, como se ha observado en las iridectomías liechas en el glaucoma, parece disminuir las probabilidades de supuración. A  esto añado que separando una parte del iris separamos una porción del órgano, cuya su- perñcie, después del traumatismo, es el sitio de la inflama­ción plástica ó exudativa que produce las cataratas secunda­rias. Estas cataratas son siempre posibles, no lo olvidéis; pero la excisión del iris disminuye las probabilidades y  las con­diciones..Abreviando, sin que me entusiasme por ella y  sin induciros á que la adoptéis irrevocablemente, esta operación es la que yo escojo para el caso actual; y  me la vais á ver practicar de la manera siguiente:Acostaremos la enferma sobre un catre de tijera enfrente de una ventana que tenga buena luz. Se dispondrán sobre una bandeja todos los instrumentos necesarios, como son: el sepa­rador de los párpados, la pinza para fijar el ojo, el cuchillo lineal de Gr^fe, la pinza de garra y  las tijeras para iridecto— m ía, el quistítomo y  las dos cucharillas, una de concha, otra



más estrecha de plata. Tendré igualmente à la mano bastan­tes esponjas pequeñas, nuevas, à propósito, sujetas á la ex­tremidad de una pinza, y finalmente, para la cura una torta de hilas, entre dos lienzos finos de una limpieza irreprocha­ble, y  una venda.No voy á operar más que el ojo derecho. El izquierdo le ta­paremos con un pedazo de tela. No anestesiaremos la enferma, porque temo los movimientos y  las contracciones desordena­das, que podrían sobrevenir durante un suefio imperfecto ó al despertar. Se dilatará prèviamente la pupila con la atropina instilada una hora antes de la operación.
E ii el primer tiempo  ̂ colocaré el separador de los párpados y  asiré la conjuntiva ocular en el lado interno del ojo con la pinza fijatriz, que sostendré yo mismo ínterin la ejecución de los dos primeros tiempos, y  después la confiaré á un ayu­dante colocado á la izquierda de la cama, recomendándole que la -sostenga sin tirar, con el objeto de impedir que el ojo sea dirigido hácia arriba ó hácia afuera por las contraccio­nes musculares.Para el segundo tiempo, incisión, lineal esclerótico-corneal, me colocaré detrás de la cabeza de la enferma, es decir, á la cabecera de la cama. Tomando entonces el cuchillo lanceolar «strecho, le haré penetrar á través de la córnea, como á mi­límetro y medio de su unión con la esclerótica, dirigiré la punta de arriba abajo en la cámara anterior hasta que haya penetrado 7 ú 8 milímetros, después la elevaré para acercar­la al punto en donde debe hacerse la contrapuncion, es de­cir, á 10 ó 12 milímetros del punto de entrada; de modo que la herida sea casi transversal y tenga la longitud que acabo de indicar; dirigiré la hoja hácia adentro para hacerle atravesar la córnea, siempre á un milímetro de su unión con la escle­rótica. Continuaré haciendo caminar suavemente de fuera á dentro dirigiendo el corte arriba y  un poco atrás, y  haciéndo­le ejecutar uno ó dos movimientos de sierra terminaré la sec­ción, que comenzando en la córnea terminará en la escleróti­ca y  comprenderájun i^equeño-colgajo de la conjuntiva. De este modo practicaré una sección esclerótico-corneal, cuyos
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134 E N F E R M E D A D E S  DE L O S O JO S .dos lábios representen un bisel oblicuo en sentido inverso^ que se aplicarán perfectamente el uno sobre el otro después de la operación, quedando así en las condiciones más favora­bles á la reunión inmediata. Haré este primer tiempo con to­das las precauciones necesarias para que el cuchillo no pase de las láminas más exteriores de la esclerótica y  no hiera su capa más profunda, lo cual ocasionaría una herida de la membrana hialóides y  nos expondría á una salida prematura del cuerpo vitreo.Limpiaré con una de las esponjitas la sangre que se derra­me de la herida esclero-conjuntival, y  esperaré, para conti­nuar, á que cese el derrame ó sea muy insignificante.Pasai’é entonces al tercer tie7)ipo, que consiste en la excisión del iris\ para esto deprimiré con una pinza de diente de ra­tón el lábio anterior ó querático de la incisión, y  con otra pinza igual asiré el iris desde sagran  circunferencia á la pe­queña, procurando hacerlo en la inmediación al ángulo tem­poral de la herida; tiraré ligeraineiite hácia adelante, y , cuan­do haya pasado los límites de la herida, le cortaré con la tije­ra de dos ó tres veces, tirando suavemente del colgajo del iris desde el ángulo temporal hácia el ángulo nasal de la he­rida córneo-esclerotical. Esta excisión debe hacerse de modo que no quede prolapso del iris en los ángulos de la herida.Para el cuarto tiempo, incisio7ide la cápsula, llevaré el quis- títomo acodado de Grasfe, de punta muy acerada, por la cá­mara anterior, teniendo cuidado de no hacerle penetrar en el saco capsular y  quedarle por delante; dirigiré el gancho tan bajo como sea posible inmediatamente por delante de la cáp­sula y  la abriré por dos heridas dirigidas de abajo arriba, una hácia el ángulo temporal, otra hácia el ángulo nasal de la herida.Viene entonces el quinto tiempo, que tiene por objeto hacer salir el cristalino. Es muy difícil, porque las presiones necesa­rias para ejecutarlo dirigen también hácia la gran herida del iris y  córneo-esclerotical el cuerpo vitreo, y  se tiene el senti­miento de ver que mucho antes que el cristalino se dirige hácia la herida el cuerpo vitreo. Se deberá, pues, tener mucha



paciencia y  gastar inuclio tiempo, míis que para la ejecución de las demás partes de la Operación. Volveré á colocar la pinza fijatriz para poner convenientemente tensa la parte anterior del ojo, y  por consiguiente la córnea, y  ejerceré primero pre­siones con el dorso de la  cucharilla de concha sobre el tercio inferior de la córnea, y  "si veo salir el cristalino continuaré la presión progresivamente con la cucharilla. Si no le viera sa­lir, dejaré reposar la enferma, y  volveré á empezar haciendo algunas presiones á derecha é izquierda con la  cucharilla an­tes de comprimir nuevamente en la parte inferior de la cór­nea. Si después de dos ó tres tentativas no saliera el cristalino, creería que la càpsula no habia sido bien abierta tal vez, é introduciría de nuevo el quistitomo. Si durante esta maniobra viera salir el humor vitreo, introduciría atrevidamente la cu­charilla por detrés del cristalino hasta su parte inferior y  le sacaría fuera. L a  salida del cuerpo vitreo es uno de los inci­dentes ordinarios de la operación; afortunadamente han de­mostrado hechos numerosos, después que se ha practicado la extracción lineal, que esta pérdida, cuando no es muy consi­derable, no tiene grande inconveniente, pues el humor vitreo se reproduce muy pronto; y  que, á pesar de este incidente, puede restablecerse la visión.Una vez que haya salido el cristalino, solo resta examinar .si quedan algunas porciones de las capas corticales en el cam­po pupilar. Si quedaran practicaría el se3:to tiempo, que con­siste en la  introducción de la cucharilla para retirar estos restos.Quitaré en seguida la pinza fijadora y  el blefareirgon, y  cu­raré la enferma con pequeñas bolas de hilas, que reemplazaré, si hubiera necesidad, por algunas compresas sostenidas con una vénda circular que pasará por los dos ojos, y  la cual de­berá comprimir algo para favorecer la aglutinación de los bordes de la herida. El tratamiento ulterior consistirá en al­gunos narcóticos ó revulsivos en la piel ó al tubo digestivo si la inflamación fuera muy intensa, sanguijuelas á la sien ó de- tríis de las orejas. Renovaré la venda á las veinticuatro ó cua­renta y  ocho horas, según que esté más ó ménos húmeda y
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que la enferma esté más ó ménos incomodada por la compre­sión, pero no me apresuraré á abrir el ojo para comprobar su estado. Apreciaré bien la intensidad de la fleg’masía por los dolores que aqueje la enferma, por el grado de hincliazon del párpado superior y  por la sensación que despierte la enferma tocándose ella misma con su mano el globo del ojo por enci­ma de los párpados. Si el dolor espontáneo es moderado, si el jjárpado superior no está hincliado ó lo está poco, si la presión no despierta dolor, serán pruebas de que la flegmasía no es m uy viva, y  me expondría, haciendo penetrar la luz demasia­do pronto, á que tomara mayor intensidad.2 .“ Kesta examinar la segunda cuestión: á saber, si con­viene operar los dos ojos en la misma sesión. No tengo sobre este punto una opinión exclusiva y  me someto de buen grado al deseo de los enfermos. Esta me .ha expresado formalmente .su intención de no operarse más que de un solo ojo y  yo he accedido; si hubiera pedido ser operada de los dos, sin duda que me hubiera conformado de la ijiisma manera, porque no creo, bajo el punto de vista de los resultados definitivos, que haya nada de particular que temer ó que esperar en uno ú otro modo de conducirse.
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LECCION LVII.

H iperm etrop ia y  astenopia —Sim ulación de ceguera un ilateral.
! . Astenopia ó cansancio de los ojos, producida por una hipermetropia.— Este es im \icio da refracción original.—En qu6 diQere de la p e s -  bicia.—Algunas palabras sobre las demás variedade.s de astenopia.— Ti'alamiento por el reposo y después por los cristales convexos.— U . Contusión del ojo.—Simulación de ceguera unilateral consecuti­v a .—Diagnóstico de esta simulación por medio de cristales prismá­ticos. S e ñ o r e s :I. Hiperoneiropia y  astenopia.—Un hombre de 28 años, sas­tre, que ocupa el número 13 de la sala de la Santa-Vírgen, ha venido ú consecuencia de una perturbación de la visión, so­bre la  cual nos ha dado las explicaciones siguientes:Durante muchos años no ha advertido que tuviese la vista enferma. Habia solo observado que veia muy bien los objetos lejanos, pero que se fatigaba para verlos de cerca. Ha podido, sin embargo, aprender á leer, y  no ha tenido necesidad de liacerse tratar hasta la edad de 23 años. Habia empezado el oficio de sastre y lo ejercia hacia algunos años sin dificul­tad; pero ú partir de esta época, 23 años, observó que cuan­do habia trabajado muchas horas sus ojos se fatigaban y tenia necesidad á descansar una media hora; que por la no­che, con luz artificial, le era muchas veces imposible conti­nuar la costura, porque su vista se turbaba mucho. Tres ve­ces distintas, durante los últimos cinco años, se ha visto obligado á entrar en el hospital. Permanecía en él de diez k quince dias, al cabo de los cuales volvia á encontrarse en po­sibilidad de trabajar, pero siempre con la condición de des­



cansar muclias veces al dia, porque sus ojos se fatig-aban por la continuidad del trabajo. Después de alg-un tiempo, esta incomodidad se ha ido haciendo mayor, y  ahora no puede ocuparse más de una hora seg“uida, no puede hacer nada con luz artificial, y  su vista está de tal modo debilitada, que teme perderla y  pide que se le quite esta debilidad ó susceptibili­dad visual.Le he examinado primero con luz natural; he encontrado un poco de hiperemia de las conjuntivas palpebrales; pero los bordes ciliares están sanos: la conjuntiva ocular no está in­yectada; la córnea, la  cámara anterior y  el iris no presentan ning*una lesión apreciable; la pupila es perfectamente movi­ble y no tiene ninguna opacidad.La he examinado, en seguida á la luz oblicua de una bujía y  una lente, y  no he encontrado ninguna otra lesión.La he examinado, en fin, con el oftalmoscopio. He encon­trado las papilas limpias, suficientemente coloreadas y  no in­yectadas. Alrededor de ellas el fondo del ojo presenta la colo­ración roja normal. Tal vez esta coloración es un poco exage­rada y  de modo que se pudiera admitir igualmente cierto gra­do de hiperemia coroido-retiniana. En una palabra, las explo­raciones no nos dan la explicación de las perturbaciones fun­cionales acusadas por el enfermo.¿Es, pues, preciso creer en una lesión inapreciable de la re­tina, en una neuritis óptica, ó en alguna enfermedad cere­bral? Yo no lo creo, porque si la una ó la  otra de estas lesio­nes existiesen, la perturbación visual no sería pasajera, como- lo ha sido hasta ahora. La vista estaría constantemente en el mismo grado de debilidad. No olvidéis además que, cuando sus ojos están descansados, el enfermo ve bastante bien. So­lamente cuando ha fijado la vista durante cierto tiempo, es cuando reaparece la incomodidad. Le he rogado me dijese los números de las camas colocadas á su alrededor y  á cierta dis- tíincia, y  los ha visto con facilidad. Le he enseñado un libro cuyo carácter de letra corresponde al número 9 de la escala de Jceger, y  ha leido sin dificultad. Habéis visto que para leer colocaba el libro á unos 50 centímetros de distancia de
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SUS ojos; que no podia continuar su lectura cuando yo se lo ponía á la de 20 à 25 centímetros; que dejándole escoger la distancia leia fácilmente una docena de líneas; que después de esto la vista se cansaba, se turbaba y  concluía por no dis- tin -u ir  ni poder continuar su 1-ectura. Esto no sucede así cimndo la debilidad de la vista resulta de lesiones en las partes nei-^úosas de que hablé antes. Estas debilidades son en­tonces continuas y  no alternas, como lo son en este en­fermo. , . ,He lieclio aclemis una última exploración que ha servidode comprobante. He dado al enfermo unos anteojos de crista­les convexos del número 25, y  ha podido leer entonces mucho m is  tiempo sin cansarse, colocando su libro i  25 cent -metros. , • «Tenemos, pues, que ocuparnos simplemente de una insuti-ciencia de refracción, y  de una fatiga resultante de un esfuer­zo considerable de acomodación, para remediar esta insufi­ciencia. La insuficiencia se llama hipermetropia. La fatiga llamada primero disposición à la fa tig a  de los ojos por Bon­net de Lion, lopiopia  por Petrequin, se llama hoy astenopia. Expliquemos estas dos cosas.Sabéis que, en el estado normal, el ojo humano está con­formado de tal manera, que la potencia réfringente de sus centros hace converger sobre la retina, sin ningún trabajo del ojo, los rayos luminosos paralelos venidos del infinito, y  que para la vision de los objetos próximos el ojo .se acomoda ó se adapta, es decir, prolonga un poco su diámetro entero-poste­rior, para que los vértices de los conos oculares, que se han hecho más largos á consecuencia de la aproximación de los objeto.s, puedan caer sobre la retina. En estas condiciones sedice que el ojo es emmétrope. . . , .Nuestro enfermo percibe bien los objetos lejanos; los mu> aproximados no, y los que se encuentran á regular distan­cia los percibe ciei-to tiempo, cesando luego de verlos. ¿Por qué es esto? Porque el diámetro antero-posterior del ojo es niiiy corto, ó bien porque la córnea y el cristalino no son bastante réfringentes, y  en su consecuencia los conos ocu-



lares vienen á caer por detrás de la retina. Durante cierto tiempo, y  sin tener conciencia de ello, el enfermo ha po­dido correg-ir esta disposición viciosa por medio de la aco­modación, y  la liipermeíropía lia permanecido latente; pero como esta acomodación necesita por parte de los ag‘ená;es que la producen (el músculo ciliar y  los músculos oculares) una g:rande y  frecuente actividad, estos agentes se han cansado y  han concluido por no compensar más que momentáneamente la  conformación viciosa del órgano. Su fatiga se expresa por el dolor y  la incomodidad, que se llama astenopia.Esta enfermedad se parece á la presbicia en el sentido de que, como ella, no permite la visión más que á distancias lar­gas. Pero difiere de ella por la circunstancia de que en la pres­bicia no hay conformación viciosa de los centros, hay tan solo debilidad, por los progresos de la edad, de las potencias acti­vas de la acomodación; en la hipermetropía, por el contrario, hay conformación defectuosa del ojo, y  los agentes de la aco­modación solo son insuficientes porque, á causa de esta con­formación, tienen que producir efectos mayores que en el es­tado normal, y  llegan más ó menos pronto á la impotencia que resulta de un trabajo muy considerable. En la presbicia, por consiguiente, hay imposibilidad de ver de cerca; pero no Imy astenopia ó solo rara vez la hay, porque los músculos ocu­lares están inertes y  no se contraen hasta el punto de produ­cir la irritación y  la congestión que caracterizan á esta últi­ma. En la hipermetropía hay aun imposibilidad tle ver de le­jos; pero la astenopia suele sobrevenir á la larga, á consecuen­cia de la congestión coroido-retiniaua, y  tal vez de la com­presión ó solamente de la irritación de los nervios ciliares, que es la consecuencia de las contracciones enérgicas de los mús­culos acomodadores.Esto no quiere decir que la disposición al cansancio de los ojos coincida solamente con la hipermetropía. La veis tam­bién algunas veces en la miopía, este otro vicio de la refrac­ción, que consiste en una refringencia muj’’ grande de los me­dios oculares y  la formación del vértice de los conos oculares delante de la retina; en la emmetropía se observa cuando los
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individuos se dedican à trabajos que les oblig*an á fijar, duran­te una parte del dia, objetos muy finos, como sucede à los re­lojeros, los grabadores, los sastres, etc. Algunas veces parece también ser efecto de una insuficiencia de acción del músculo recto interno, como lo ha indicado Graefc. Y , en fin, es posible que en A l g u n o s  sugetos sea independiente de toda acción mus­cular del ojo, y que consista en una sensibilidad exagerada, una especie de neuralgia de la retina. Hay, en una palabra, va­riedades de astenopia. He querido tan solo haceros saber que, entre estas variedades, una de las más frecuentes, aquella que se remedia más á menudo y  en la cual hay que pensar siem­pre en los individuos jóvenes, es la que depende, como sucede en nuestro enfermo, de esfuerzos considerables y  prolongados de acomodación para remediar una hipermetropía.
Tratamiento.—De lo que antecede resulta que tenemos dos indicaciones que llenar: descansar los ojos y  prevenir la re­aparición de la astenopia. La primera está satisfecha natural­mente con la permanencia del enfermo en el hospital, pues ni cose ni lee. Ya en tres distintas ocasiones este reposo ha sido suficiente para mejorar su situación y  permitirle volver á de­dicarse á sus ocupaciones; pero le aconsejamos para satisfacer la segunda indicación que use anteojos de cristales convexos del número 20 al 25 para la visión de los objetos próximos y  especialmente para los trabajos de su profesión. De esta ma­nera suplirá á la insuficiencia de refracción de sus ojos, mo­verá sus músculos acomodadores, y  es probable que su aste­nopia no reaparezca. Digo probable, porque os he señalado antes una forma nerviosa ó neurálgica de la astenopia, es de­cir, una disposición de la retina á hacerse sensible cuando funciona. Puede, pues, suceder á los individuos que, como en este, la astenopia es debida á la hipermetropía, que la prime­ra, después de haber sido provocada por contracciones muscu­lares muy enérgicas, degenere en un hábito para la retina, y  se produzca aunque liaya contracciones ó aunque estas se ha­yan moderado.Comprendereis ahora por qué no trato en este enfermo de hacer la sección sub-cutànea del músculo oblicuo menor, que
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ha sido aconsejada por A . Bonnet (1). Este autor ha visto per­fectamente que el cansancio de los ojos era causado frecuen­temente por una contracción exagerada de los músculos ocu­lares, y  habia sacado de ello la conclusión siguiente: que la sección de uno de estos músculos bastaría para disminuir la presión muy fuerte ejercida sobre el globo del ojo. Pero bonnet no conocía la hipermetropía, que nos ha enseñado la oftalmolo­g ía  contemporánea. Si él la hubiese conocido, probablemente hubiera establecido una distinción entre el cansancio ocular que ella produce y  el que sobreviene bajo la influencia de otras causas, y  no hubiera hecho la miotomía para la pri­mera.II . Cont'iision d d  ojo izquierdo. Simulación de ceguera. 
Diagnóstico por medio de cristales prismáticos.—Señores, el enfermo que esta mañana he hecho venir de fuera, os ha faci­litado la Ocasión de estudiar un medio de conocer la simula­ción de la ceguera uni-ocular. Este es un hombre de 45 años, que pasando por la calle recibió de un cochero un latigazo sobre el ojo izquierdo. Por los antecedentes que me ha su­ministrado el médico encargado, esta contusión ha tenido por resultado una ligera hemoftalmía, es decir, un derrame de sangre en la cámara anterior y  un poco de conjuntivitis muy simple. Parece que durante los primeros dias, y  cuando la he- moftalmía estaba bien pronunciada, este ojo ha perdido la vi­sión; por lo ménos el médico ha creído que este enfermo no trataba de engañarle. Pero hé aquí que hace siete semanas que tuvo lugar el accidente. El derrame sanguíneo hadesapa- recido completamente, así como la inyección conjuntival; la pupila ha vuelto á su movilidad, que había perdido en los primeros dias. El enfermo dice, sin embargo, que nada ve con este ojo, que solo ve con el derecho, y ,  á consecuencia de esta enfermedad, pide al que le ha herido una indemni­zación.Llamado á dar mi opinion sobre el verdadero estado de este individuo, le he visitado en su casa; he recogido todos los da-
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(!) A , Bonnet, T ra ta d o d e  la s se c c io n e s  te n d in o sa s , Paris, 4841.



tos que acabo de daros; be examinado el exterior del ojo, y  no Ire encontrado la explicación física de la perturbación funcio­nal acusada por el herido. Le he hecho, pues, venir al hospi­tal para someterle á dos investig-aciones, para las cuales no tenia á mano los medios el dia que le vi en su casa. La prime­ra ha sido hecha con el oftalmoscopio; hubiera podido suceder que, ti consecuencia de esta contusión, hubiese tenido luíjar un derrame de sangre, y  persistido en el cuerpo vitreo d bien delante ó detrás de la retina; que la estructura de esta última hubiese sido alterada, y  que esto fuese causa de la pérdida de la Vision. Pero yo he podido, después de una instilación de atropina, iluminar fácilmente el fondo del ojo y  ver la papila, que me ha parecido sana. Yo no he visto ni delante, ni encima ni alrededor de ella mancha alguna neg'ruzca que pudiese hacer creer en un equimosis.La segunda investigación, que os recomiendo muy especial­mente, ha consistido en poner sobre la  nariz del enfermo unos anteojos provistos de dos cristales prismáticos y  en colocar delante de sus ojos una bujía encendida. Habéis oido que ha exclamado con aire de satisfacion; veo dos luces. Porque no conociendo los cristales prismáticos y  sus efectos, creyó que esta doble imágen era por causa de la enfermedad, y  que me decidiría á darle el certificado de ceguera, de que tenia nece­sidad para obtener daüos y  perjuicios.Habéis comprendido en seguida que seria lo contrario lo que sucedería. Si ha visto dos imágenes de la bujía [y lo mis­mo se hubiera producido con un cristal plano en un lado y  un cristal prismático en el otro), es porque los cristales prismáti­cos han hecho caer estas imágenes sobre puntos no idénticos de las retinas. Si una de estas retinas hubiese estado privada déla función visual, hubiera percibido una sola imágen. Las dos imágenes han sido vistas porque las dos retinas funcio­nan. El enfermo no tiene, pues, la ceguera unilateral que nos ha querido hacer creer, y  por consiguiente no tendrá tampo­co ni su certificado ni su indemnización.
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E N F E R M E D A D E S DE L A S V IA S  U R IN A R IA S .
LECCION LVni.

E s t r e c h e c e s  d e  l a  u r e t r a .
Autopsia de un individuo afectado de dos estrecheces, una fibroide y otra fibrosa.—Estudio anatómico, patológico y  patogénico de la en­fermedad.Señ ores;Veis á menudo en nuestras salas enfermos afectados de es­trechez uretral. A  menudo también me oís hablar de la sinto­matologia y  del tratamiento de esta enfermedad; pero cuando, para hacerme comprender necesito apoyar mis proposiciones sobre los conocimientos de la anatomía patológica, no puedo poner inmediatamente à vuestra vista las piezas que las com­prueban, y  me veo obligado à recordaros los autores clásicos ó algunas autopsias que he podido practicar y  que no habéis visto, para poneros al corriente de lo que sabemos sobre este difícil asunto.Es difícil por tres razones:1.* Porque la ocasión de hacer las autopsias es rara y  no porque las estrecheces uretrales no sean una causa de la muerte. Y a  tendré, por el contrario, muchas ocasiones de deciros que ellas abrevian la existencia de buen número de los que las padecen. Solo que consumen la salud y  la vida len­tamente por las lesiones consecutivas de la vejiga y  de los ri-CLÍM. QUIR.— TOMO n .



146 E S T R E C H E C E S  D E  LA. U R E T R A .ñones, y , cuando lleg*a la muerte, la estrechez no es más que una lesión accesoria, y  se la  deja al lado de estos síntomas mecánicos, que alg-unas veces han desaparecido completamen­te antes de la muerte, y  porque en la autopsia, como diré lue- ĝ o, es m uy fácil aunque haya una estrechez no verla.2. * Porque, aun cuando el enfermo sucumba con una es­trechez pronunciada, las lesiones desaparecen en parte des­pués de la muerte, por la retirada de la sangre, cuyo aflujo contribuía en cierta parte á constituir el obstáculo durante la vida.3. * Porque estas lesiones son en ciertos casos tan ligeras que su estudio se hace muy difícil.Por estas tres razones aprovecho con avidez la  ocasión que se presenta, para enseñaros en un mismo individuo dos estre­checes, cada una de las cuales se relaciona con una de las dos variedades anatómicas principales de esta enfermedad.La preparación que os presento pertenece á un hombre de 55 años, que ha permanecido mu(d:0 tiempo en nuestras salas y  que nos ha ofrecido, á consecuencia de la  lesión uretral, una série de complicaciones cuyo resúmen es el siguiente.Entró en marzo de 1870 por una enfermedad del tobillo iz­quierdo, que habíamos considerado como una sinovitis fungo­sa de los peroneos laterales. Por incidencia nos dijo un dia que hacia mucho tiempo orinaba muy mal, y  que deseaba se le tratase también esta afección. Encontré una estrechez gran­de en medio de la porción esponjosa ó peniana del conducto. Le sondé con las candelillas más delgadas y  apenas pudieron en­trar; una de ellas (de ballena) concluyó por entrar al tercer dia y  se dejó introducida, recomendando al enfermo que orinara sin retirarla. Mientras tenia esta candelilla, y  sin que el conducto, al ménos que lo supiéramos, hubiese sangra­do, se declaró un violento acceso de fiebre que habíamos con­siderado como urinoso (véase lee. L X I). He retirado el instru­mento y  he esperado el restablecimiento de la salud general para volver al tratamiento de la uretra. Mi esperanza no se ha realizado. Después de haber tenido una pleuresía derecha, y  luego una doble bronco-pneumonía, á laa.cuales ha resis­



tido, nuestro enfermo lia sido atacado de una inflamación flemonosa peri-uretral y  de una psoitis supurante. La fiebre liéctica lia sobrevenido, y  el paciente ha sucumbido unos dos meses después del cateterismo, que, si no ha sido la causa, ha sido por lo ménos el principio de esta série de enfermedades graves, que han terminado por la muerte.Lleg-o, pues, al hecho capital; al estudio anatómico de la uretra y  del resto de las vías urinarias.
A . Os presento la uretra, que ha sido abierta en el sentido ■de su longitud, à lo largo de su cara superior. Vemos una cosa que nos habia sido imposible reconocer durante la vida, à sa­ber: la existencia de dos estrecheces, una en el punto donde la hablamos encontrado, es decir, en la porción esponjosa del conducto; la otra más atrás, en el sitio de predilección de las estrecheces, es decir, en la porción membranosa. No os admi­réis de esta multiplicidad; no es rara, y  ha sido señalada por todos los autores modernos. No os admiréis tampoco de no habérmela visto reconocer durante la vida. Esto ha consistido en que he metido una sola candelilla, y  porque encontrándose por delante la estrechez mayor nopodia, con el instrumento delgado que habia atravesado esta última, justificar la estre­chez posterior que era más ancha. En efecto, la candelilla no ha ofrecido á mi mano ninguna resistencia en el momento en que he recorrido el segundo punto estrechado.Pero detengámonos un poco en los caractères anatómicos de estas dos estrecheces, y empecemos por la  anterior. Lo que nos llama la atención en seguida es que no está indicada por lesiones groseras y  fáciles de conocer. Yo veo bien que, hácia el medio de la porción esponjosa, en el punto donde los instru_ mentes se detenían durante la vida, el conducto es más estre­cho en una extension antero-posterior de un centímetro próxi­mamente, y que la disminución, midiendo la uretra abierta, es de 5 ó 6 milímetros. Veo además que la superficie interna de la uretra es en este punto casi tan lisa y  su epitelio está tan intacto, lo mismo hácia arriba que hácia abajo, que en los puntos donde el estado es normal. Si miro más particularmen­te el corte déla pared al nivel de la coartación, no encuentro
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1 48 E S T R E C H E C E S  DE L A  U R E T R A .espesor notable; el tejido esponjoso y  la mucosa parecen tan solo confundidos en un mismo tejido blanco, es decir, que en lugar de ver, como sobre los otros puntos, una línea grisácea formada por la división de la mucosa, y  debajo la línea roja indicando la sección del tejido esponjoso, veo solo una línea grisácea, que se hace roja al exterior, como si una parte, pera no la totalidad, hubiese desaparecido fusionándose con el te­jido conjuntivo sub-mucoso, y  esto, repito, sin engrosamiento- apreciable. Coloco en seguida los dedos y  no encuentro con­sistencia dura en parte alguna. Pero lo que es más raro, lo que os señalo de una manera especial, es que, cogiendo con dos dedos de cada una de mis manos los bordes de la sección y  tratando de separarlos, encuentro una resistencia que na hallo tan grande en los otros puntos del conducto, y  no con­sigo separar estos bordes el uno del otro, mientras que lo haga • en 'las partes sanas. Hay, pues, al nivel del punto estrechado, disminución de extensibilidad y  de elasticidad de la  pared uretral. Observad bien este hecho, porque es capital, y  fijará en vuestro ánimo estanocion: que en las estrecheces uretrales la alteración de la  pared es fisiológica tanto ó más que anató­mica, es decir, que con un cambio anatómico apenas aprecia­ble se ha operado un doble cambio fisiológico, á saber, una disminución de la  extensibilidad normal y  una tendencia á la retracción, que no existe en el mismo grado en la parte sana de la  uretra.Pero detengámonos más tiempo en la lesión anatómica. ¿Sobre qué punto se verifica? ¿En qué consiste? En cuanto al sitio, no ignoráis tal vez que hay cierta divergencia entre nuestros autores; los unos, tales como Ducamp, Lallemand, y  en general todos los que son partidarios del tratamiento por la cauterización, han emitido la idea de que la mucosa uretral es casi el sitio exclusivo de la lesión; los otros, tales como MM. Mercier (1) y  A. Guerin (2), han dicho por el contrario
(1) Mercier, G a c e ta  m e d ic a l , 1845, pág. 85.(2) A. Guerin, A/emonas de la Sociedad de círujt'a, tomo IV  dóbÍ-na 122. ' i* &



<tue la mucosa quedaba sana, y  que, por consiguiente, el tejido esponjoso ó vascular, en las estrecheces de la parte anterior de la  uretra, era la porción esencialmente alterada. Veis que este caso es favorable à esta última opinion, pues el tejido espon­joso està notablemente disminuido al nivel de la parte estre­cha y  transformado en una trama blanquecina parecida al te­jid o  fibroso. Sin embargo, como la mucosa participa de la pérdida de extensibilidad, de que os he hablado antes, no me atreverla á afirmar que no esté también modificada en su tejido de una manera y  en un grado que no puedo expresar ■categóricamente.Segunda cuestión: ¿En que consiste la lesión? Aunque no sea muy pronunciada, me parece evidente que es del tejido esponjoso. E.ste tejido ha perdido una gran parte de sus ma­llas ó areolas, y  estas se han llenado de un tejido blanque­cino menos extensible; que, aun cuando no veamos en él fibras exactamente parecidas à las de los tendones y  ligamen­tos, se parece sin embargo más al tejido fibroso que à nin­gún otro. Podria, pues, deciros, autorizado por lo que vemos y  lo que hallamos escrito en una excelente memoria de Cru- veilhier (1), que tenemos á la vista una estrechez fibrosa; que esta se ha formado más bien à expensas del tejido esponjoso que à expensas de la mucosa. Pero aquí el tejido fibroso es muy delgado, sin espesor; la lesión se nos presenta simple­mente en este nivel por una disminución de calibre y  de ex­tensibilidad del conducto, además los caractères del tejido fibroso, propiamente dicho, son muy difíciles de apreciar por la vista. Me^parece necesario distinguir la lesión que os enseño de la que se presenta con un engrosamiento y una induración notable. Le daré, pues, un nuevo nombre, y diré que esta es­trechez está formada por tejido fibroide, el cual, por sus apa­riencias anatómicas, difiere poco del tejido normal de la ure-
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n )  Cruveilhicr, R e fle x io n e s  y  o b se rv a c io n e s sobre la s 'e s tr e c h e c e s  d e l 
c o n d u e lo  d e  la  u r e tr a  y  sobre la  h ip e r tr o fia  de la  v e j ig a  {A n a le s  de la  c i r u -  
j i a  fra n c e sa  y  e x tr a n je r a . tomo lV .p i g .  I29. y  A n a to m ía  p a to ló g ic a
d e l c u erp o  h u m a n o , lib. XXXIX , lúms. í  .* y 2.®



tra, pero difiere de él esencialmeute por una disminución no­table de la extensibilidad, y  un poder retráctil en virtud del cual el calibre del conducto se lia encontrado disminuido.Veamos ahora la seg-unda estrechez. Os he dicho que ocu­paba la porción membranosa; sin embargo, no va hasta la parte posterior de esta última, y  se prolonga algunos milíme­tros hácia adelante en la porción esponjosa, de manera que se encuentra por su parte anterior por encima del bulbo. En una palabra, ocupa à la  vez la porción membranosa y  la par­te última de la porción esponjosa. Tiene próximamente cen­tímetro y medio de longitud. Vése bien que á su nivel uretra es más estrecha que por delante y  por detrás; pero la diferencia es poco más ó menos la misma que para la  estre­chez anterior unos cinco milímetros. Tres cosas os extraña­rán sobre todo; la primera es que en este punto la uretra es mucho menos extensible que en los otros, si bien podéis aun admitir sin dudar este carácter, que, como os he dicho ya, es capital, la disminución de extensibilidad coincidiendo con la  retracción que ha ocasionado la disminución del calibre. L a  segunda es que la superficie interna del conducto, en este punto, es rugosa, desigual y  coloreada de rojo. Es más bien un tinte como el que daria una infiltración equimótica, que no- una vascularización; y  aun que este tinte pueda ser conside­rado como cadavérico, sin embargo, lo probable es que se haya verificado durante la vida, porque habia en este punto una hiperemia, y  los vasos capilares muy llenos han podido rom­perse. La tercera, en fin, es que al nivel de las desigualdades en cuestión, el tejido es duro y  presenta al corte una capa con­sistente de dos ó tres milímetros de espesor. Busco en vano si esta capa está formada por la mucosa sola. No puedo hacer in­tervenir en ella el tejido esponjoso, puesto que no existe en esta porción de la  uretra; pero, en fin, hay allí en el estado nor­mal tejido conjuntivo y  algunas fibras musculares. Me es im ­posible distinguirlos de la mucosa (1), y  creo que el engrosa-
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( n  Seria conveniente, para com pletarlos estudios de este género, examinar con et microscopio la  superficie interna del conducto y  de



miento se ha verificado á la  vez sobre todos los tejidos; como la  mucosa es desife^ual é irregular, no adoptaré la opinion de M A . Guerin, y  diré que la trama anormal està formada tan­to por esta mucosa como por los tejidos que la engruesan. Como por otra parte, la consistencia y  el estado imperfecto de la ’ extensibilidad y  de la elasticidad son dos caractères propios del tejido fibroso, creo que se trata aquí de una estre­chez fibrosa. ,E l tejido de la estrechez tiene un espesor apreciable, comose ve en algunos casos, y como tuvo lugar de una manera desusada en una pieza que hice dibujar en el hospital Cochin en 1855, y que reproduzco aquí {fig. 31)- Puedo, pues, afirmar que la estrechez es francamente fibrosa, mientras que en la otra la capa es tan delgada, que he creído poderme servir de la palabra fibroide.Para completar esta anatomía patológica tendría que pre­guntarme si el tejido fibroso acumulado, que vemos aquí, es cicatricial ó no cicatricial. En efecto, sabemos positivamente, según los datos conmemorativos, que las estrecheces ure­trales sobrevienen ya espontáneamente y  sin solución de continuidad, ya à consecuencia de una solución de conti­nuidad que ha sido demostrada por la abundancia del der­rame sanguíneo en el momento en que este ha tenido lu­gar. Aquí no he tenido conmemorativos; pero en presencia de la preparación, ¿puedo saber si el tejido fibroso anormal es de origen cicatricial? No, no puedo. La inflamación crónica simple de la mucosa uretral y  de su tejido subyacente tiene el poder de ocasionar, por si sola y  sin solución de continuidad prèvia, una formación de este género, cuyos caractères anató­micos no difieren de los que se observan en el tejido cica­tricial. , , . . ,Esto me lleva à deciros algunas palabras de la patogenia deesta modificación singular del tejido uretral en las estreche-
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tftrminar si tiene sus células epiteliales norma-les, y ver si las delW iSo conjuntivo presentan modificaciones. Siento no haber tenido el tiempo necesario para hacer estas investigaciones.



15^ ESTRECHECES DE LA. URETRA.ces. Aquí me es imposible sostenerme exclusivamente en el terreno de la observación, pues que se trata de lesiones pro-

F i g .  31.—Estrecheces de la uretra. (•)fundamente ocultas y  de una evolución muy lenta, para que podamos seg'uir los detalles en el vivo; me veo, pues, obli­gado á hacer relación, si no á hipótesis, al ménos á presun- (*)
(*) r  r , estrechez fibrosa densa; p ,  próstata; v ,  vejiga.



E N F E K M E D A D E S DE L A S  V IA S  U R IN A R IA S . 153«iones fundadas en la analogía con lo que vemos suceder en partes situadas al exterior.Hay, sin embargo, un primer punto que està demostrado por la observación, y  es que las estrecheces sobrevienen, ya á consecuencia de una inflamación espontánea sin solución de continuidad evidente, ya á consecuencia de una solución de continuidad no dudosa. A la primera categoría pertenecen las que vemos tan á menudo después de blenorragias múlti­ples y  después de su tratamiento por inyecciones intempesti­vas; à la segunda, las mucho menos frecuentes que sobrevie­nen, ya después de una caida sobre el periné, caída en la cual una uretrorragia abundante ha venido à probar la exis­tencia de un desgarro de la mucosa, ya después de la ro­tura espontánea ó provocada de la uretra durante una ble­norragia de garabatillo. Sabéis que esta variedad de blenor­ragia es aquella en que la erección del tejido esponjoso de la uretra se encuentra impedida por la inflamación y  la oblite­ración de sus mallas, y  no solo no puede acompañar al cuer­po cavernoso del miembro en la erección, sino que forma por debajo de él un garabatillo doloroso. Este cede algunas veces, desgarrándose, á la tracción poderosa ejercida por el cuerpo cavernoso en turgencia, y  en ciertos casos se rompe por las manos del mismo enfermo, que espera aliviarse por medio de esta maniobra imprudente.¿Qué sucede, pues, en los dos órdenes de hechos que acabo de indicar, el de la uretritis prolongada y  el de la solución de continuidad? Sobre el primero especialmente nada podemos saber, y  nos vemos obligados á dejar hablar á nuestra razón. En semejante caso concebimos en seguida que sobre ciertos puntos del conducto {y yo no sabría explicar por qué esto tiene lugar con preferencia en la porción membranosa), la flegma­sía, sin dar lugar á una ulceración, traspasa los límites de la mucosa, y  trae, tanto en esta como en el tejido conjuntivo subyacente, un trabajo de derrame y  de organización plás­tica, ó, si queréis que os hable el lenguaje de la histolo­gía , una hiperplasia celular y  una neoplasia consecutiva, que cam b iad  tejido conjuntivo simple y  extensible de la mucosa



en un tejido un poco más denso, ménos extensible y  retráctil, que vuelve sobre sí mismo, sin que la presión ejercida por la orina, en el momento de expelerla, teng-a la propiedad de vencer su rig-idez. Tendremos así un tejido fibroide (fibroso delgado) que será el resultado de una transformación local de origen puramente infiamatorio y  sin intervención de un tra­bajo reparador.Igualmente podéis comprender, que la inflamación, siem­pre creída espontánea, se acompaña de una exulceracion de la mucosa (solución de continuidad sin sangre). Diver­sos autores, sobre todo Morgagni y  Leroy d’Etiolles, han admitido estas ulceraciones. Cuando estas tienen lugar, te- neis, porla cicatrización, un trabajo análogo al que se verifi­ca sobre las demás soluciones de continuidad tegumentarias, es decir, para hablar el lenguaje habitual en Francia, un derrame plástico, y  la organización de este derrame en una nueva membrana destinada á remplazar la que había sido destruida por el trabajo ulcerativo. Solamente que, como la  destrucción no había sido muy profunda, es probable que la membrana de reparación no sea muy gruesa. Lo será, sin embargo, más que la membrana primitiva, y  como es de creer que á este trabajo de reparación se habrán añadido, en las capas subyacentes á la mucosa, la inflamación plástica y  la transformación local de que hablaba antes, el conjunto de estos productos nuevos de reparación y  de tran.sformacion dará un tejido fibroso accidental, ménos grueso y  más evidente que el tejido fibroide, de que ya me he ocupado.Se ha discutido sobre si era preciso dar el nombre de ino- dular al tejido que forma las estrecheces uretrales. Segura­mente este nombre y  la idea de cicatrización que él expresa convienen en los casos en que ha habido una ulceración, y  poi consiguiente reparación; pero no conviene tan rigurosamente cuando se trata de una transformación sin pérdida alguna de sustancia que reparar, porque no tenemos la costumbre de designar con el nombre de inódulos estas trasfonnaciones en tejido fibroso accidental del tejido que primitivamente era conjuntivo. Es preciso reconocer, sin embargo, que aunque el
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orig'en sea diferente, los resultados son análog-os. En uno y  otro caso, hay formación de tejido fibro-̂ so accidental, y  la  anatomía no indica diferencias notables entre el que es de oríg-en puramente inflamatorio, sin solución de continuidad, y  el que es consecutivo á una solución de continuidad. Deje­mos, pues, si queréis, esta palabra de tejido inodular, que po­dría estorbaros en los casos á que aludo en este momento, y  contentémonos con esta fórmula; después de una inflamación espontánea y  mucho tiempo continuada, como en la blenorra­gia ordinaria, hay formación de una capa más ó ménos gruesa de tejido fibroso accidental retráctil, ya sea por simple trans­formación, ya sea por cicatrización y  transformación à la vez.En el segundo órden de hechos, es decir, á consecuencia de soluciones de continuidad con sangre, que interesan la  muco­sa y  las capas subyacentes en una dirección más ó ménos per­pendicular al eje del conducto, se forma una cicatriz, es decir, un tejido casi exclusivamente de nueva formación, que posee en el más alto grado el espesor, la resistencia, la inextensibi- lidad y  la retractilidad del tejido fibroso accidental. Es el mismo tejido que antes; pero es más grueso, más denso y  aun más inextensible. Esta estrechez, que generalmente se llama entonces cicatricial, merecería también el nombre de ino­dular.No olvidéis, pues. Señores, que cuando esteis en presencia de una estrechez cuyo origen ha sido no una herida franca, sino una inflamación con ó sin ulceración, lo que permite con­siderarla como espontánea, se trata de un tejido fibroso más 6 ménos delgado, y  que en los casos en que la estrechez es de origen traumático y francamente cicatricial, se trata de un te­jido fibroso más grueso y  más retráctil que nunca.No pretendo deciros que estas distinciones sean siempre apreciables en clínica; yo os anuncio que si para las estreche­ces francamente cicatriciales esta parte del diagnóstico es bastante fácil, para las estrecheces espontáneas nos es siem­pre casi imposible determinar desde el principio si el tejido es fibroso ó fibroide: la resistencia al cateterismo, y sobre todo la  resistencia á la dilatación por cierto número de cande­
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156 E S T R E C H E Z  D E  L A  U R E T R A .lillas, es la que nos da ulteriormente las presunciones más ó ménos fundadas respecto á este punto.En todo caso, recordad del exámen de estas dos preparaciones, el hecho que, sobre el cadáver, las estrecheces no son tan an - g-ostas como sobre el vivo. Sabéis, en efecto, que durante la vida no hablamos podido hacer pasar más que una candelilla delgada, y  sin embargo, nos encontramos en presencia de una uretra, que en sus puntos estrechados parece no tener más que algunos milímetros ménos. ¿Es esto porque el efecto de la re­tracción de que os he hablado desaparece después de la muer­te, habiendo persistido solo la inextensibilidad, ó bien que al nivel de la parte estrechada, hay durante la vida una vascula­rización abundante, que da más espesor y  que desaparece des­pués de la muerte? Ño tengo indicios positivos sobre estos puntos, por lo que me contento con señalar el hecho, confe­sando que no me encuentro en disposición de explicarlo.
B . Ya os he dicho que hablamos encontrado también le­siones por fuera de la  uretra. Hé aq’üí el gran foco purulento peri-uretral que, durante la vida, se habia abierto en el peri­né y  sobre una escara. Creia que procedia de la próstata, y  ’ que por lo tanto teníamos que tratar una de esas inflamacio­nes prostáticas supurantes, que algunas veces vemos desen­volverse detrás de las estrecheces. Nada de esto habia su­cedido. Veis la próstata; ni ha supurado ni aumentado de volumen, pero el abceso comunicaba por una abertura de cuatro milímetros con la parte inferior de la pared uretral, por detrás de la estrechez; es pues un ejemplo de flemón uri- noso perí-uretral. En cuanto al abceso lumbo-iliaco derecho no estaba en comunicación con el del periné, y  probablemen­te se habia desarrollado bajo la influencia del estado general grave, en el cual habia caído el enfermo después de su primer acceso de fiebre, que nosotros hemos considerado como un acceso de fiebre urinosa.Os enseño ahora la vejiga. Veis su membrana mucosa engro­sada, de color apizarrado en ciertos puntos, de color rojo con hiperemia en otros y  rodeada por todas partes de fibras mus­culares gruesas, de donde proviene la mayor profundidad



E N F E R M E D A D E S DE L A S  V IA S  U R IN A R IA S . 157de las cavidades ó células, que limitan en su cara interna los manojos conocidos con el nombre de columnas. En cuanto á los riñones, el izquierdo estaba en su estado normal; pero el derecho estaba reblandecido, difluente, y  su parte inferior ofre  ̂cia una solución de continuidad, que se continuaba con el in­menso foco iliaco, encerrado á la vez en el tejido celular sub- peritoneal y  en la vaina del músculo iliaco, cuya aponeurosis anterior estaba abierta en muchos puntos. Es probable que este inmenso abceso procediera de una nefritis supurada de la parte inferior del riñon, y  que por consecuencia correspondiera á la variedad de abcesos peri-nefríticos. Estas diversas lesio­nes han podido agravarse á consecuencia del estado general del enfermo; pero su punto de partida ha sido, sin duda algu­na, la flegmasía procedente de la uretra por detrás de la es­trechez, y  propagada á la mucosa vesical y  al riñon, como sucede muy frecuentemente.



LECCION LIX.

E s t r e c h e c e s  d e  la  u r e tr a .
I . Estrechez fìbroìde sin complicación y fácilmente dilatable.—Trata­miento por la  dilatación progresiva.—II. Recidiva de la estrechez fibrosa.— Es m uy angosta y oifícil de franquear.— Su causa primera fue el uso de inyecciones irritantes en el curso de una blenorragia. Tra­tamiento por la dilatación progresiva.Señ ores:I . Estrechez fibroide.—TL\ enfermo que tenemos hace al­gunas semanas en el núm. 4 de lassala de la Santa \írgen es un hombre de 42 años, que desde los 19 à los 25 ha tenido mu­chas blenorragias, que ha tratado con inyecciones cuya com­posición no puede indicar, pero que parece no han sido cáus­ticas. Hace tiempo que està libre de todo flujo y  no ha obser­vado en su salud más que cierto desarreglo en la emisión de la orina. EL chorro se ha disminuido y  tarda,más tiempo que antes en desocupar su vejiga, y  de tiempo en tiempo siente incomodidad después de orinar. Os ruego que os fljeis en las preguntas y , en las exploraciones que he hecho los primeros dias, para establecer el diagnóstico completo.Después de haber recogido las indicaciones que eu resu­men acabo de recordar, he buscado además todo lo que se re­laciona con los signos físicos de las estrecheces uretrales. He pasado mis dedos sobre la parte uretral del pene, sobre los testículos y  sobre el periné, para ver si habla en algún punto una induración que pudiese ser atribuida à el engrosamiento de la pared uretral y  nada he encontrado. He cogido en se­guida una sonda de plata, y , después de haberla untado bien con aceite, la b e  introducido lentamente en la uretraj la he



E N F E R M E D A D E S DE L A S  V IA S  U R IN A R IA S . 1 59hecho franquear muy fàcilmente la porción esponjosa del con­ducto; pero después que el instrumento lia pasado del arco pu- biano, es decir, en seg-uida que lia llegado à los límites de las porciones esponjosa y  membranosa de la uretra, he sentido resistencia, y  sin insistir más he retirado la sonda creyen­do que se trataba de una estreche^.. Para asegurarme de una manera positiva, he tomado una de esas candelillas terminadas por una oliva, notablemente más voluminosa que el resto del instrumento, y  que se llaman candelillas con cabeza. La ca­beza correspondía al número 16 de la hilera de Charriére, Después de haberla untado con aceite la he introducido en el conducto y  he sentido que se detenia en el mismo punto que la sonda metálica. Como la resistencia ha sido grande, he crei- do’ que no debia insistir más. He introducido después otra can­delilla con la cabeza del número 12, y  tampoco ha penetrado más. La uretra no ha sangrado durante estas exploraciones, y el enfermo ha padecido poco. Sin embargo, guiado siem­pre por la idea de que las exploraciones de la uretra deben hacerse siempre con cuidado, à fin de no hacerla sangrar, y  teniendo en cuenta que repetidas muchas veces por medio de sondas las presiones sobre el punto estrechado terminan por ocasionar un desgarro; considerando por otra parte que, nada nos apremiaba, no hice en este dia ninguna nueva ex­ploración. He prescrito un baño, he aconsejado al enfermo el reposo y  lo he dejado para el dia siguiente, en que he intro­ducido una candelilla olivar del mimero 7, y  he sentido que, efectivamente, llegaba más allá del obstáculo; la he retirado y  he hecho pasar con algo más de trabajo una candelilla análo­g a  del número 9. He rogado al enfermo que la dejara introdu­cida quince á veinte minutos, y  he ordenado al interno de g-uardia que la volviera á introducir por la tarde. Esta intro­ducción diaria de una candelilla cada vez mayor ha sido con­tinuada hasta hoy (seis semanas después de la entrada del en­fermo); pero no insisto sobre este tratamiento, porque las ex­ploraciones necesarias para el diagnóstico son el principal ob­jeto de las observaciones que deseo presentaros hoy.He terminado con las exploraciones que se refieren á los



signos físicos, y  paso ahora á las que conciernen à los sín­tomas funcionales. Recordáis que el primer dia he hecho ori­nar al enfermo delante de nosotros, que lo hizo con bastante facilidad, y  que os hice observar tres cosas:1. * 'L a  orina salia lentamente;2. * Su primer chorro iba acompañado de un copo de moco- pus arrastrado evidentemente por el líquido á la  uretra, des­de la estrechez;3. * El chorro de la orina era delgado, proyectado à poca distancia; caía perpendicularmente sin formar parábola y  se interrumpía de cuando en cuando. Para facilitar su continua­ción se veia al enfermo hacer esfuerzos y  tirar de su miem­bro con una mano;4. * No había dolores durante esta micción lenta é inter­rumpida.Bije al enfermo que todos los dias nos conserve la orina, y  hemos visto cada mañana que esta era un poco turbia, y  que dejaba depositar en el fondo de Va vasija una notable capa de moco-pus. Después de algunos dias, es decir, después que la estrechez disminuyó, esta cantidad de moco-pus ha disminui­do también sensiblemente. Por lo demás, todas las veces que la he examinado con el papel reactivo, en el momento mismo de su emisión, he encontrado la orina àcida.Por otra parte, el estado general ha sido siempre bueno. Solo un dia hemos observado los escalofríos y  fiebre, que ob­servamos algunas veces en el curso de las enfermedades de las vías urinarias.Algunos de los síntomas funcionales, que acabo de señalar, merecen que nos detengamos un instante. Que la orina sea muy lenta para salir, que salga por un chorro delgado, nada de esto debe sorprenderos. El conducto recorrido por el líquido ha perdido en calibre y  en extensibilidad: no tiene nada de particular que los anteriores fenómenos se produzcan. Que ql chorro se interrumpa, que sea de cuando en cuando reempla­zado por una evacuación gofa á gota, no veis en ello más que una cosa comprensible: la vejiga se ve obligada á contraerse enérgicamente para superar el obstáculo; sus contracciones
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se suspenden y  despues vuelven; si vuelven con la misma intensidad, reaparece el chorro; si lo hacen con una inten­sidad moderada, se verifica la proyección gota à gota.Lo que tal vez os sorprende más, es esta emisión de un copo moco-purulento al principio de la micción, y  este depósito igualmente purulento en el fondo de la vasija. Estos fenó­menos son debidos á la existencia de una inñamacion supura­tiva por detrás de la estrechez, inñamacion anàloga á la que veis sobrevenir en todos nuestros órganos huecos ó tubulados que se ven afectados de coartación. Esta inflamación empieza en la uretra por detrás de la estrechez; una vez que se ha he­cho supurante, cierta cantidad de producto segregado se acu­mula detrás del obstáculo, y  este producto es el que, arras­trado por una primera cantidad de orina, es expelido al prin­cipio de la micción. Es probable que, en nuestro enfermo, la flegmasía se haya propagado á lo largo de la mucosa urina­ria hasta el cuello de la vejiga, y  sobre toda la superficie in­terna de este reservorio, de donde procede la secreción moco- purulenta ó catarral cuyo producto se escapa mezclado con la orina, y  se deposita en seguida poco à poco en la vasija donde ha sido recogida. Algunas veces la flegmasía se extien­de à lo largo del uréter hasta la mucosa de la pélvis, de los cálices y  de los conductitos urinarios del riñon, y  en este caso el exàmen microscópico de la orina permite justificar, ade­más de los glóbulos de pus, las células epiteliales cilindricas de la  mucosa renal; pero en nuestro enfermo no he tenido que señalaros esta particularidad, porque no existe la flegma­sía de las vías urinarias, no siendo sin duda bastante antigua para que haya podido propagarse hasta los riñones. Además, no encontramos los síntomas funcionales que indican la su­puración, no ya délos conductitos, sino del mismo parénqui- ma renal, á saber: los dolores lumbares, la fiebre continua ó remitente, la pérdida del apetito y  el aniquilamiento caquec- tiforme, que son las consecuencias de esta nefritis parenqui- matosa supurada.Resulta, Señores, de todo lo que precede, que tenemos en este enfermo (y será lo mismo en todos los que tengan estre-CLÍN. Q UIR.— TOMO H . 11
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162 ENFERM EDADES DE LA S  V IA S  U R IN A R IA S , dieces uretrales) dos órdenes de fenómenos morbosos; los unos físicos, relativos á la fleg-masía delasvias urinarias, flegmasía que parte del punto muy estrechado y  propagado más ó mé- nos profundamente al resto del aparato. No olvidéis esta dis­tinción. Tendré además que enseñaros otras variedades más ó ménos graves de estos fenómenos dinámicos, variedades que no se encuentran en el enfermo que hoy nos ocupa.En resúmen, nuestro enfermo tenia una estrechez uretral al nivel de la porción membranosa, con una flegmasía supu­rativa de las mucosas uretral y  vesical', sin complicación de fiebre ni de dolor.¿Pero nuestro diag-nóstico anatómico debia detenerse aquí, y  no tendríais el derecho, recordando los datos anatomo-pa- tológicos dados por nuestros autores, y  de que antes os he hablado, de preguntarme cuál era el sitio exacto de esta es trechez, cuál era su punto de partida, cuál era su estruc­tura?
A . En cuanto al sitio, ya os he dicho que se encontraba por detrás del nivel del arco pubiano, lo cual hemos podido apreciar siguiendo la extremidad de la candelilla al través de la piel del miembro y  del escroto, y  justificando que esta ex­tremidad, antes de encontrar el obstáculo, pasaba bien por debajo del arco pubiano. Pero se dirá tal vez que, el haber franqueado la candelilla el arco pubiano no es una prue­ba de que el obstáculo esté en la porción membranosa del conducto. Podría ser en la próstata. ¿No seria, por ejemplo, una de esas hipertrofias intra-uretrales que detienen algunas ve­ces el paso de la orina y  el de los instrumentos? Tengo por contestación á esta objeción los resultados de una explora­ción que he hecho con cuidado y  que os recomiendo para los casos de duda, el tacto rectal. Lo he practicado después de haber pasado una candelilla un poco gruesa, que ha sido de­tenida por el obstáculo. Yo no he sentido esta candelilla al nivel de la próstata. listaba pues detenida por delante y  dis­tante de esta última; después he introducido la candelilla que podia pasar, mientras que tenia un dedo en el recto; he sen­tido bien, después de franqueado el obstáculo, que llega-



ba por delante de la próstata y  que la recorría sin detenerse.Pero si es evidente que este obstáculo no está en la prósta­ta, y  se encuentra detrás del nivel del arco pubiano, ¿dónde está, pues, precisamente? ¿Está en la porción membranosa, está en la terminación de la porción esponjosa, está en la una y  en la otra á la vez? Señores, es difícil responder por la clí­nica sola, porque allí donde la estrechez comienza á ser senti­da por medio de la sonda llegada detrás del arco pubiano, se encuentran el principio de la  una y  el fin de la otra de estas porciones del conducto. La verdad es que en rigor nos es im­posible decidirnos. Pero como las investigaciones cadavéricas nos han enseñado que el sitio de predilección de las estreche­ces es la terminación de la porción esponjosa y  el principio de la porción membranosa, y  que esta última tiene siempre la parte más considerable, supongo que es allí, en la unión de las dos regiones, y  un poco más en la segunda que en la pri­mera, donde se encuentra la estrechez. Si leeis ciertos au­tores encontrareis que hacen á menudo intervenir el bulbo en esta cuestión de sitio, y  al mismo tiempo en la de la  pato- génia de las estrecheces. Permitid que me explique una vez para siempre sobre este punto. El bulbo no es hueco; es una prolongación del tejido erectil, por debajo de la parte mem­branosa y  detrás de la terminación de la parte esponjosa del conducto propiamente dicho. No hay, pues, coartación posible á expensas del bulbo ó de una pretendida porción bulbosa. Lo repito, esta porción bulbosa no tiene conducto, y  por consi­guiente no tiene estrechez. Decid, si queréis, que el bulbo puede haber participado de las lesiones de origen inflamato­rio que ha ocasionado esta última; pero no os dejeis arrastrar por la oscuridad de ciertos autores, á creer que el bulbo toma una parte cualquiera en la estrechez.
B .  En cuanto al punto de partida en la mucosa ó en el te­jido conjuntivo subyacente, ó en las dos partes á la vez, no tengo ningún dato clínico para ilustraros sobre esto. Os he dicho ya, y  añado hoy, que para el pronóstico y  el trata­miento esto no tiene grande importancia.
C.  No e.s lo mismo respecto á la e.structura. Habría interés
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164 E N F E R M E D A D E S  DE L A S  V IA S  U R IN A R IA S .para conocer las probabilidades de resultado por la dilatación simple, la mayor ó menor oportunidad de la dilatación brus­ca, las probabilidades de pronta recidiva, en saber si el tejido accidental es inodular, fibroso simple y  grueso ó fibroide. Yo bien sé que no es inodular, puesto que no ha habido antes he­rida uretral; pero ¿puedo afirmar que sea fibroso delg'ado, más bien que fibroso gfrueso? La probabilidad está por el pri­mero más que por el seg'undo, á causa de la poca resistencia al paso de las candelillas; pero esto no pasa de ser una pro­babilidad.En fin, para completar el diag-nóstico teníamos que investi- g-ar aun cuál era la longitud de esta estrechez, y  si era única ó múltiple. Por lo que se refiere á la longitud, siempre es di­fícil de apreciar. Los partidarios de la cauterización, que te- nian interés en ilustrarse sobre este punto, á fin de no tocar con el cáustico más que las superficies enfermas, creían llegar al extremo de estas estrecheces con las candelillas llamadas emplásticas, las cuales terminabán por una punta encerada. Esta cera al llegar á la estrechez y  atravesarla parece que debería adaptarse á su longitud y  llevar la señal; pero se ve en seguida que este procedimiento es infiel, porque ¿cómo sa­bían si la candelilla había recorrido la totalidad ó solo una parte de la estrechez, si habia ó no pasado de ella? La ilusión era completa; como no ha durado hemos renunciado á este indicio, que es imposible y  que felizmente no es útil obtener de una manera rigorosa.En cuanto al número, estoy autorizado á creer que la estre­chez es sola, porque ocupa la porción membranosa, porque en general esta porción no tiene dos á la vez, y  porque, ade­más, los obstáculos de la región prostética no están ni deben colocarse en la categoría de las estrecheces. Solo me creería autorizado para admitir la existencia de los obstáculos, cuan­do después de haber sentido una sonda de grueso calibre de­tenida en la porción del conducto, hubiese franqueado este primer obstáculo con un instrumento más pequeño, y  sentido en un punto un poco más lejos un nuevo obstáculo con un instrumento menos voluminoso que el primero. Pero como



aquí he recorrido fácilmente todo el conducto, hasta la por­ción membranosa, con una sonda de agujeros ordinaria, estoy autorizado para decir que se trata de una estrechez única.En suma, Señores, el único diagnóstico que nos ha sido per­mitido establecer, con los datos suministrados por la clínica, y  con nuestros conocimientos anatomo-patológicos, es este: estrechez superficial, única, delgada, verosímilmente fibroide, fácilmente franqueable por las sondas y  por la orina, estre­chez que ocupa la porción membranosa, con uretritis y  cistitis ligera por detrás. Me detengo á resumir así, porque esta va­riedad es la que encontrareis más á menudo en la práctica par­ticular, en los individuos de las clases acomodadas de la so­ciedad. Veis muchas veces venir á los hospitales enfermos poco sensibles y  poco cuidadosos, que han observado después de mucho tiempo que el chorro de la orina iba haciéndose delgado, pero que, no padeciendo ó padeciendo muy poco, no creían que su mal fuese peligroso, lo han conservado mucho tiempo sin hacer caso, y  no han venido al hospital hasta el momento en que la coartación se habia hecho infranqueable. Tendré á menudo ocasión de enseriaros ejemplos. Los enfer­mos de la población tienen más sensibilidad, sienten antes los dolores de la uretro-cistitis concomitante, se encuentran ade­más disgustados de la delgadez del chorro y  de la lentitud de la emisión de la orina. Es por lo que se hacen asistir antes de que la estrechez se haya hecho infranqueable. *
Pronóstico.—De todos los detalles en que acabo de entrar resulta que el pronóstico era desde el principio y  ha seguido siéndolo de los menos graves. En efecto, no solamente la en­fermedad era bastante sencilla, sino que también fácil de tra­tar. La dilatación progresiva y  temporal se ha hecho fácil­mente. Hemos colocado la candelilla núm. 18, es decir, de 6 milímetros de diámetro, y  durante el tratamiento, que no ha sido de larga duración, no ha sobrevenido ningún accidente, (^ntinuaremos hasta que pueda penetrar el núm. 20 ó el 21, y  cuando el enfermo salga, le aconsejaremos que se introduz­ca aun una candelilla, de uno de estos últimos números, dos veces por semana durante dos meses, después una vez á la se­
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mana durante tres meses, y  lueg-o una vez cada quince dias durante muclios años.Esto es deciros que yo no considero la dilatación y  el alivio obtenidos como definitivos y  permanentes en nuestro enfer­mo. En efecto, es propiedad de las estrecheces uretrales repro­ducirse en segcuida que cesa de dilatárselas, y  por este mo­tivo veis tan á menudo volver á nuestros hospitales indi­viduos que han sido tratados ya una ó muchas veces, y  que, no habiendo seg-uido el consejo, que no se me ha olvidado dar­les, de sondarse de tiempo en tiempo, han llegado á no poder orinar más que con dificultad y  á presentar de nuevo sínto­mas físicos y  funcionales análogos á los que hemos observa­do en este último enfermo.—¡Cuántos vemos en los cuales estos síntomas se agravan por el desarrollo de una cistitis purulenta, ó de una nefritis, con abcesos febriles más ó mé- nos frecuentes y  una alteración creciente de la salud!No os extrañéis. Señores, de este hecho; es la consecuencia natural de las lesiones anatómicas de que os he hablado. La estrechez en definitiva es debida á una modificación del teji­do. ¿Qué hacemos nosotros por la dilatación? Hacemos este tejido fibroso ó fibroide un poco más extensible de lo que era, pero' no lo cambiamos. Queda suficientemente extensible, en tanto que le sometemos á la presión ejercida por las candeli­llas, pero vuelve á tomar su inextensibilidad cuando cesamos de dilatarlo. Más ó ménos tarde esta cesación tiene lugar por una ú otra de las siguientes razones: unas veces, y  es lo más á menudo, el enfermo al cual hace bien, á causa de la dura­ción del tratamiento, descuida el encargo de sondarse que se le ha hecho, ya porque la operación le ocasiona un sufrimien­to, y a  porque, encontrando mejor el chorro de orina, se cree bastante curado y  no hace caso de los consejos del ciru­jano. Otras veces las candelillas no son toleradas y  causan á cada instante infiamaciones vésico-uretrales que agravan la situación, haciendo perder por un lado lo que se gana por otro. En otras el conducto es friable y  sangra al nivel de la coarta­ción; las candelillas lo desgarran, y  resultan accesos de fie­bre que alteran gravemente la salud, y  podrían aun hacerse
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mortales. En semejante caso el cirujano da el consejo de cesar el tratamiento y  de esperar, para volver á empezarlo cuando se reproduzca la estrecliez.Resumo hoy este punto, diciéndoos: la estrechez uretral suele ser á menudo una enfermedad incurable. Se disminuyen los inconvenientes y  los pelig-ros por medio de tratamientos bien dirigidos; pero no olvidéis, que, esta enfermedad abrevia muchas veces la existencia por las cistitis ó cisto-nefritis pu­rulentas graves que la complican más ó ménos tarde.Siento, sin embargo, elevarse una objeción contra esta úl­tima proposición: ¿no se ve, me dirán, cierto numero de indi­viduos de cuarenta á cincuenta años, que después de haber sido tratados por la dilatación, no tienen jamás necesidad de volverse á ocupar de ella, y  que perecen por causa de otra afección? Doy á esta objeción las tres respuestas siguientes:1. * Mi proposición no tiene nada de absoluto; creo, en efecto, que entre los sugetos afectados de estrecheces los hay que no vuelven á tener ni la estrechez de la uretra, ni la cis­titis consecutiva. Pero estos sugetos son la excepción. No lo? encontráis en la práctica de los hospitales, porque son necesa­rias dos condiciones para que se obtenga este excelente resul­tado. La primera es que la estrechez no haya sido muy pro­nunciada, y  que haya estado sometida á la dilatación en la época en que la modificación del tejido, que da la insuficien­cia de extensibilidad, fuese aun poco pronunciada; la segunda, que el enfermo no sea aficionado á los alcohólicos, los cuales tienen la propiedad incontestable de determinar las cistitis, cuando ya existe una causa tan predisponente como una dis­minución de calibre sobre un punto de las vias urinarias. En­tre los enfermos particulares, que nos ofrecen estas condicio­nes más á menudo que los de los hospitales, es donde más es­pecialmente pueden encontrarse las excepciones á la regla g e ­neral que he dicho antes.2. * Es posible que cierto número de individuos, después de haber sido tratados por una estrechez, padezcan otra en­fermedad mortal antes que la coartación y  sus consecuencias hayan tenido tiempo de reproducirse.
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3.° En fin, hay una circunstancia mal conocida que, en el hombre de edad alg“o avanzada, hace desconocer à menudo la estrechez uretral y  atribuir á otra causa el catarro vesical de que está afectado, y  que muchas veces es causa de la muerte. A  medida que se adelanta en edad, la lesión fibroi- de de la estrechez se reblandece, se hace ménos extensi- ble y  sufre una trasformacion que se parece à un principio de curación espontánea, de tal suerte, que, si hay necesidad de sondar al enfermo, penetran los instrumentos bastante gran­des, y  si se hace la autopsia, es aun más difícil de encontrar la estrechez de lo que llevo dicho. Por estas razones, no se sabe ó> no se cree que el catarro vesical sea consecutivo á una estre­chez; se supone que es primitiva ó que depende de una hiper­trofia poco pronunciada de la próstata, mientras que en reali­dad ha tenido por oríg-en la propag'acion hácia la vejig-a de la in- fiamacion uretral y  la emisión incompleta de la orina, por con­secuencia del adelg-azamiento progresivo de las fibras muscu­lares de la vejiga. Estas, en efectoj-despues de haber luchado- mucho tiempo para sobrepujar el obstáculo uretral, han termi­nado por ser insuficientes y  por dejar permanecer en la vejiga, después de cada micción, una notable cantidad de orina, ha­ciendo posible la alteración de este líquido y  la irritación de la mucosa por los productos amoniacales de esta alteración. En ancianos afectados de cistitis catarral, y  en los cuales las can­delillas y  sondas de los núms. 16 ó 17 entraban fácilmente, me ha sucedido á menudo, saber que, después de haber padecido muchos años una estrechez, de la que se creian curados, re­conocieron, sondándolos con los números más gruesos, que la. uretra no tenia su amplitud natural. Estos hechos, añadidos á otros muchos en los cuales la cistitis grave seguia más ile cer­ca á la estrechez, me han dejado la desagradable impresión que antes he expresado, á saber: que casi siempre la estrechez de la uretra abrevia la existencia, y  como, de la manera que ten­dré ocasión de hacéroslo observar, la estrechez es muchas ve­ces consecutiva á una blenorragia mal tratada, insisto de in­tento sobre esta gravedad del pronóstico del uno, para preveni­ros del peligro de los tratamientos mal comprendidos del otro.
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II .—Recidiva de una estrechez ftlrosa .—El enfermo del nú­mero 36, que entró hace más de seis semanas y  que hace dos años fué tratado otra vez en el Hotel-Dieu por una estrechez, nos ha presentado los síntomas físicos y  funcionales que ca­racterizan esta enfermedad. Entre estos síntomas hay uno que teng-o que haceros observar, y  es, que no solamente el chorro de la orina es delg-ado, cae perpendicularmente sobre las botas y  es interrumpido á cada instante, sino que el enfermo instin-r tivamente y  á fin de hacer más fácil la salida, ha tomado la costumbre de ponerse en cuclillas para orinar siempre que las circunstancias se lo permiten. Cierto número de individuos os darán este dato, y  podréis sacar en consecuencia que la estre­chez es muy ang-osta y  que el tratamiento será difícil y  larg-o.Este enfermo nos ofrece además alg-unas particularidades que voy á señalaros á la lig^era.La primera es relativa á la etiolog’ía. Su estrechez es conse-  ̂cutiva á blenorrag'ias repetidas; pero podria bien haber sido ocasionada tanto por el tratamiento de estas blenorrag'ias como por la enfermedad misma. Le habéis oido, en efecto, contarnos que en cada una (ha tenido por lo ménos tres) se ha hecho él mismo inyecciones de sulfato de zinc. No sabe en qué proporción estaba esta sustancia, pero sabe bien que la inyección le hacia sufrir mucho, que la repetia, sin em- barg-o, dos ó tres veces al dia, y  que tenia cuidado cada vez de tener el conducto cerrado al nivel del g-lande. para obligar al líquido á permanecer durante muchos minutos en la uretra. Recuerda también que por dos veces, á consecuencia de la in­yección, la uretra ha dado algunas gotas de sangre. Lo que sabe, en fin, es que, no obstante estas inyecciones, se ha cura­do muy lentamente, al cabo de diez ó doce meses, y  que en­tonces renunció á este tratamiento. Tomad nota de este hecho; encontrareis otros análogos y  no dejaré de señalarlos de nue­vo el dia en que tenga que exponer mis ideas sobre la inuti­lidad y  el peligro de las inyecciones irritantes en el trata­miento de la blenorragia en el hombre.Verdad es qite puede hacerse esta objeción: ¿Por qué la ver-r dadera causa no ha de ser la blenorragia, puesto que ocasiona
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â menudo las estrecheces provocando la exulceraciou de la mu­cosa, y  por consecuencia la trasformacion fibroide que cons­tituye el tejido de la parte estrechada? Esto es justo; pero si añadís á esta causa la inflamación un poco viva producida por un líquido irritante, sobre todo cuando la acción de este lí­quido lleg*a hasta producir la solución de continuidad, que se conoce por un derrame sanguíneo, ¿no veis que esta inflama­ción terapéutica puede traer exactamente los mismos resulta­dos que la inflamación patológica? Vanamente podrán atrin­cherarse detrás de la teoría de la inflamación sustitutiva. Por lo demás, aplicada al tratamiento de la blenorragia esta teoría, cae á cada instante por hechos en los cuales la inflamación sus­tituida por la inyección es supurante tanto tiempo, si no más, como la misma inflamación blenorrágica. Además, admitien­do que la inflamación sustituida haya sido favorable al der­rame, si ella ha producido ó aumentado en la porción mem­branosa esta flegmasía exulcerosa especial que produce las estrecheces, ha sido perjudicial;- si, pues, por un lado ha hecho algún bien, por el otro ha hecho mucho mal.La segunda particularidad concierne á la cuestión de reci­diva. En efecto, este enfermo presenta los síntomas de una estrechez angosta, á pesar de haber sufrido hace dos años, y durante cuatro semanas, un tratamiento por las candelillas. No os asombréis de esta recidiva; ya os he dicho que era co­mún, y  que lo era por la naturaleza misma de la enfermedad, es decir, por condiciones anatómicas irremediables, que no se corrigen más que temporalmente. Sin embargo, encontrareis, fuera de los hospitales sobre todo, individuos en los que un primer tratamiento deja el conducto bastante ancho durante un número de años más considerable de lo que ha sucedido aquí. Tenemos en nuestro enfermo actual, además de la con­dición anatomo-patológica que le es común con todas la.s otras, tres razones que explican la prontitud, y, como os diré luego, la gravedad de la recidiva. 1.“ No ha querido dejarse tratar mucho tiempo en el Hôtel-Dieu; nos ha dicho, en efec­to, que después de haber llegado á las candelillas del núm. 14, habia notado que orinaba muy bien y  que no tenia necesidad
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de continuar por más tiempo; lia querido salir, á pesar de los consejos del cirujano, que le aseg-uraba que la curación era imperfecta. 2.“ Una vez fuera del hospital, ha dejado comple­tamente de usar las candelillas, à pesar de haberle recomen­dado que se sondara dos ó tres veces por semana. Esta incuria la encontramos muchas veces, y  hasta cierto punto se com­prende; el cateterismo dilatador es siempre un poco doloroso, y  se necesita tiempo; los pacientes no creen mucho en la ne­cesidad de la operación para soportar sus inconvenientes.3.® En fin, es notablemente aficionado á los alcohólicos, y estos entretienen ó producen las flegmasías de las vías urina­rias, las de la uretra, como las de la vejiga.Pero lo que especialmente tengo que hacer resaltar en este individuo es la dificultad que hemos tenido para hacer pene­trar la primera candelilla y  para empezar nuestro tratamiento.Recordareis en efecto que, el dia de su entrada, hace quince dias, he tratado de introducir candelillas de diversos calibres de goma, cera, ballena, sin poder hacer pertetrar una sola. Lo mismo ha sucedido el segundo y  el tercer dia. No solo trataba yo de introducir las tres ó cuatro clases de candelillas en la visita de la mañana, sino que recomendaba al interno de guardia que lo hiciera por la tarde, prescribiéndole que si una de ellas llegaba á entrar la dejara y  la fijara. Durante cuatro dias, la  estrechez no ha podido ser franqueada, á pesar de haber sido el enfermo sondado echado y  de pié, de haber empleado las candelillas de forma olivar, las candelillas cónicas de ex­tremidad torcida, como lo ha aconsejado Leroy d‘Etiolles. No por eso habia declarado yo la estrechez infranqueable. Como la orina salia aun á chorro, si bien muy delgado y  á me­nudo interrumpido, esta circunstancia me hacia creer que el calibre del conducto era bastante grande para dejar pasar las candelillas más delgadas, y  que la dificultad del cateterismo era debida sin duda á una ligera desviación del conducto, desviación en la cual la candelilla no se habia introducido al principio, pero en la que, ayudando la suerte, terminaría por entrar. Es lo que efectivamente ha sucedido en la mañana del quinto dia. He podido hacer penetrar, sin grandes esfuer-
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20 S, la candelilla de ballena del núm, 5. He aquí, y  os la reco­miendo, la marcha que he seguido, k partir de este mo­mento.Una vez entrada la candelilla, tenia que escoger entre dos medios: retirarla al cabo de diez ó quince minutos, como se practica en el método de dilatación llamado temporal, ó de­jarla como en la dilatación permanente. Adoptando la  prime- i*a tenia que temer dos cosas; primero, que la estrechez, hecha así necesariamente muy angosta, se rehiciese y  fuera infran­queable al otro dia ó en los siguientes; después, que la  dilata­ción, suponiéndola no suspendida, fuese lenta y  necesitara bastante tiempo para que el enfermo cansado y  disgustado se desanimase y  pidiese el alta demasiado pronto, como habia he­cho ya en el Hotel Dieu. Adoptando la dilatación permanente, es decir, dejando el instrumento, evitaba este último inconve­niente. Es verdad que se presentaba una objeción: comun­mente el instrumento que se deja introducido es una sonda, es decir, un instrumento hueco qué permita pasar la orina. Aquí el instrumento era una candelilla, pero sin conduc­to; ¿cómo, pues, podria orinar el enfermo? Mi experiencia personal (porque he recurrido á menudo á este procedimiehto de dilatación permanente) no me permitía dudar que la orina se deslizaría entre la candelilla y  el conducto y  saldría sin do­lor. Habéis podido ver lo que en efecto ha sucedido; el enfer­mo, después de haber tenido la candelilla durante veinticua­tro horas, nos ha asegurado que habia orinado sin retirarla y  que no habia padecido. Tenia yo el fundamento para recur­rir à este medio, que en todos los casos en que habia tenido necesidad de él me habia asombrado de la rapidez con que podia pasar de un número á otro mayor, es decir, de la rapi­dez con que se operaba la dilatación, cuando la orina habia pasado cierto número de veces entre la candelilla y  la uretra. To considero la  orina, en tal caso, el principal cuerpo dilata- dor. No puede, en efecto, abrirse una via sin ejercer sobre la parte estrechada una presión que la hace ceder y  que, por con­siguiente, la  dilata. En 1871 se ha presentado á la Academia de Medicina un trabajo histórico, destinado à hacer saber que
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en época anterior la orina habia sido empleada como agrente de dilatación de las estrecheces uretrales, pero de otra mane­ra que de la que acabo de hablar. Creo mi procedimiento más eficaz, porque se compone de dos agentes de dilatación; la candelilla y  después la orina.Esta misma candelilla, fijada por el procedimiento que ha­béis visto, es decir, por cuatro fuertes ligaduras de algodón atadas por una parte al instrumento y  rodeadas por la otra, ya al rededor del glande, ya sobre la porción cutánea del miem­bro por medio de un vendolete de diaquilon colocado circu­larmente, y  comprendiendo en sus vueltas las extremidades de estas ligaduras dos ó tres veces replegadas; esta misma candelilla, digo, ha permanecido en su sitio cuarenta y  ocho horas. A l cabo de este tiempo, es decir, al sexto dia, habéis visto con qué facilidad he pasado la candelilla núm. 7, que el enfermo ha conservado, y  con la cual ha continuado orinando sin dolor y  sin pérdida de sangre. He pasado en seguida y siempre con facilidad al núm. 9. A  partir de este momento, el enfermo se ha quejado de algunos dolores al orinar, y  hemos visto salir una notable cantidad de pus. He creído entonces que debía cesar la dilatación permanente y  empezar la tem­poral; yo temia, continuando la primera, tener una propaga­ción á la vejiga de la inflamación supurativa provocada en la uretra por la permanencia del instrumento. El contacto de este cuerpo extraño con la mucosa podía contribuir aun á la cistitis, y  particularmente á la forma ulcerosa, que es una de las más graves. He, pues, abandonado el primer procedimien­to y  me he contentado con colocar la candelilla durante vein­te minutos por la mañana y  otros veinte por la tarde, reser­vándome, si habia imposibilidad de llegar á las candelillas de los números 18, 19 ó 20, el hacer la uretotomía interna ó la dilatación forzada. Habéis visto que, al contrario de lo que suele suceder, todo ha ido bien, y  que hemos llegífdo á la candelilla olivar del núm. 19, que se introduce por la mañana y  por la tarde muy fàcilmente. Además hemos tenido esta vez la docilidad del enfermo, que ha comprendido la necesidad de someterse al tratamiento todo el tiempo necesario. Estamos
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174 ENFERJIEDADES DE LA S  V IA S  ÜBINAR1AS. hoy en el dia cuarenta, del tratamiento; el enfermo orina con facilidad con un chorro mucho mayor que otras veces, sin do­lor y  sin necesidad de ponerse en cuclillas. Es un buen resul­tado del tratamiento por la dilatación. Si el enfermo perseve­ra, trataremos de lleg’ar al niim. 22 ó 20, para lo que necesi­taremos aun unos quince dias, después de los cuales le deja­remos salir, recomendándole que continúe sondándose dos ó tres veces á la semana y  de no excederse en las bebidas alco­hólicas. Pero yo no me atrevo á contar con que si^a mis pres­cripciones, y  como tenemos por otra parte la tendencia, tan á menudo invencible, á la retracción de la parte de la uretra que se ha convertido en fibroide, es muy probable que la es­trechez se reproduzca y  reclame dentro de algunos años nuevos cuidados, á menos que la cistitis purulenta ó la fiebre urinosa no vengan á complicar la situación y  á determinar la muerte.



LKCCION LX,Estrecheces con retención de orina.
Estrechez uretral ìuflamatoria y fibroide con retención casi completa de orina.—Medios de remediar esta retención concomitante.S e ñ o r e s :El enfermo del núm. 38, de 49 años de edad, que hace tres días entró, se queja de no haber orinado hace tres dias más que alg’unas g-otas en cada vez, y  de estar atormentado por un deseo incesante, que solo puede satisfacer muy imperfecta­mente.Habéis visto que la región hipogástrica está combada, que la mano siente hasta el nivel del ombligo una resistencia par­ticular, y  que la percusión da un sonido macizo. La presión despierta alguna incomodidad y  da más intensidad á los de­seos de orinar. Es, pues, evidente, que de lo que se trata es de una retención de orina, y  que esta retención es casi comple­ta, puesto que el enfermo no arroja más que una pequeña cantidad de orina en cada vez, con grandes esfuerzos y con do­lores demasiado vivos. Pero ¿á qué es debida esta retención? ¿Podemos por lo ménos creer que depende exclusivamente ó en parte de alguna lesión material? Para contestar á esta cuestión be introducido con las precauciones ordinarias, á fin de evitar el desgarro y  la hemorragia en la uretra, una sonda de plañí del calibre de las de cartera. Esta sonda se ha detenido al nivel de la sínfisis del púbis. Pintonees be introdu­cido con las mismas precauciones diferentes candelillas, y  he sentido que se habían detenido en el mismo punto; practicando el tacto rectal, me be asegurado de que los instru­mentos no llegaban á la próstata y  se encontraban detenidos
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k  cierta distancia por delante de ella. Ning-una duda hay por consiguiente; la  retención de orina coincide con una estre­chez. El conmemorativo nos enseña además que el enfermo ha tenido muchas blenorragias y  que las ha tratado todas con inyecciones irritantes.Establecido este diagnóstico, tengo que discutir delante de vosotros dos cosas; 1.*, ¿cómo explicar la coincidencia de una estrechez y  de una retención? 2.*, ¿cuál es el medio de reme­diar esta última?1.® Por lo que se desprende de la explicación, puede pare­cer muy natural. La uretra se ha hecho muy estrecha, y  la orina no puede pasar por ella á causa de la misma estrechez. Pero, sin embargo, la cosa no es tan sencilla como la creerían los que diesen esta contestación. Es verdad que la estrechez es muy angosta, pero ha podido admitir fácilmente, como os diré luego, la candelilla núm. 7; y  hemos visto á menudo al­gunas muy angostas y  sin embargo los individuos que la pa­decían vaciaban muy bien su vejiga. La micción era lenta, el chorro delgado é interrumpido, pero en fin la vejiga se vacia­ba. ¿Por qué no se vácia en nuestro enfermo? Evidentemente no es á causa de la insuficiencia del paso al nivel de la estre­chez; porque desde el momento en que salen algunas gotas, es que hay un paso, y  este paso existe lo mismo para una grande que para una pequeña cantidad de orina. ¿Es que ha­bría por detrás de la estrechez algún otro obstáculo material y permanente que detendría la orina? Esto no es probable, por­que si este obstáculo existiese, detendría siempre lo mismo la totalidad que una parte del líquido. Además, ya os he dicho que yo habia puesto el dedo en el recto para explorar la prós­tata. Si, pues, no he encontrado este órgano hipertrofiado al nivel de sus lóbulos laterales, yo no’tengo razón ninguna para admitir que lo esté al nivel del lóbulo medio, el cual me seria imposible explorar con la sonda especial de Mercier, á causa de la estrechez.Tenemos en realidad que escoger entre dos explicaciones, sin que haya motivos sérios para admitir la una más bien que la  otra, y, es preciso decirlo, sin que la una más que la otra



B S T R S C H E C E S  CO N  R E T E N C IO N  DE O R IN A . 177DOS ponga en camino de la mejor terapéutica. En una de esas explicaciones, que tiene el mérito de ser al mismo tiempo la que mejor conviene para la retención de orina con. secutiva á. la hipertrofia de la próstata, se supone que las fibras musculares de la vejiga, después de haber luchado mu­cho tiempo contra el obstáculo para la fácil salida de la orina, se fatigan, no son ya susceptibles de contraerse más que al­gunos instantes, el tiempo necesario para echar ocho ó diez gotas, caen en una palabra en ese estado que los antiguos lla­maban parálisis, pero que yo prefiero mejor llamar, con Ci- viale y  los modernos, inercia, insuficiencia de energía. Porque si hubiera parálisis, las fibras no se contraerían de cuando en cuando, como acabo de deciros que puede suceder; la pala­bra inercia indica mejor ese estado de debilidad que hace que la contracción, cuando es escitada, ó cuando se disminuye el obstáculo que la entorpece, pueda dispertarse y  llegar á un estado casi normal. Podría, pues, deciros que esta retención es la  consecuencia de la inercia vesical, ocasionada por la lucha ya antigua de la vejiga contra el obstáculo opuesto por la estrechez.En otra teoría que los trabajos de Civiale han honrado, no solo para el caso que nos ocupa, sino para ciertas reten­ciones de orina sin estrechez, se trataba, no ya de una in­suficiencia, sino de un exceso de contracción (contractura ó espasmo). Este exceso se verificaría solamente sobre el cuello. Hé aquí, por ejemplo, como, poco más ó ménos, M. Mercier desenvuelve esta opinión (1). En el momento en que el enfer­mo quiere orinar y  en que la orina pasa por la estrechez se produce dolor, y  este dolor, ya por consecuencia de una ac­ción refleja, ya en virtud de una simpatía, es seguido de una contracción espasmódica del cuello y  tal vez de las fibras musculares de la porción membranosa de la misma uretra; este espasmo instintivo dura tanto que, por su voluntad, el enfermo trata de contraer las fibras musculares del cuerpo.
(1) Mercier, In v e s t ig a c io n e s  sobre uno couso fr e c u e n t e  y  p o co  c o n o c id a  

de re te n c ió n  de o r in a , Parie, <844.
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Es la continuación de la  lucha que, en todas las micciones normales, se establece entre las fibras musculares del cuerpo y  las del cuello. En el estado normal estas fibras ceden y  pasa la  orina. En ciertas condiciones patológ-icas, y  principalmente en las de que me estoy ocupando en este momento, no ceden, obran, por el contrario, con más fuerza que nunca y  se oponen al paso. Todo esto es bastante ingrenioso, pero no se apoya en ning’una prueba. Es por lo que yo no acepto esta teoría con el entusiasmo con que la han aceptado muchos de nuestros contemporáneos, M. Phillips (1) entre otros. Vais á ver también que, para darnos cuenta de los buenos efectos del tratamiento, que he empleado contra la retención de orina de nuestro enfermo, la primera teoría es un poco más satisfac­toria.2.® Para, e l tratamiento había en este sug*eto los indicacio­nes que llenar: remediar lo más pronto posible la retención, y  después dilatar la uretra.Hé aquí cómo he remediado la retención; he podido intro­ducir hasta la vejig-a una candelilla olivar del uúm. 7. La he dejado colocada durante tres minutos; después he obligado al enfermo á hacer esfuerzos para orinar, en el momento en que yo la retiraba; un orinal colocado entre sus piernas debía reci­bir el líquido. Habéis visto, como yo, que el enfermo había echado medio vaso de orina, después de lo cual se había dete­nido. Entonces he vuelto á empezar, es decir, que habiendo introducido de nuevo la  candelilla y  dejándola permanecer otros tres minutos, una cantidad notable de líquido (un poco más de medio vaso) ha podido ser expulsada en el momento en que la retiré. He hecho esta maniobra por tercera vez estando el enfermo de pié, y  he obtenido una cantidad todavía mayor sin haber llegado, sin embargo, á la evacuación completa de la vejiga. No he insistido más por no cansar las vias urina­rias, y  he prescrito al interno de guardia repetir las mismas maniobras dos veces durante las 24 horas.
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Cuando al dia sig*uiente por la mañana hemos visto al en­fermo, la vejiga no estaba ya por encima del púbis, y  el pa­ciente nos ha dicho que no solamente había orinado abundan­temente en el momento en que se retiraba la candelilla des­pués de las dos introducciones prescritas, sino que también durante la noche habia orinado dos veces sin cateterismo prè­vio y  con bastante facilidad.Yo considero esta retención de orina como terminada, y  no tendré ya que ocuparme más que de la estrechez.Emplearé la dilatación temporal por mañana y  tarde con las candelillas de goma de extremidad olivar, reservándome hacer la uretrotomía interna ó la dilatación instantánea si llegara á encontrar una resistencia invencible á la intro­ducción de las candelillas. En el caso en que, por casua­lidad, la retención de orina se produjese dentro de algunos dias, es probable que tuviera que recurrir á dejar la sonda in­troducida. El conducto estaría sin duda bastante dilatado para que una sonda de cierto calibre, y  por lo mismo poco expues­ta á obstruirse, pudiera colocarse.Señores, después de haberos expuesto la manera como he combatido en este enfermo la retención de orina que complica una estrechez, puedo preguntarme si el resultado obtenido viene á traer un elemento importante á la teoría de la inercia b á la del espasmo.Es permitido en este punto diferir de opinion, pues que no hay por un lado ni por otro demostración material que la apoye.Confieso, sin embargo, que difícilmente comprendo que uu cuerpo extraño, como es la candelilla, pueda hacer cesar la contracción espasmódida ó la contractura del cuello vesical. Me parece, por el contrarío, que irritando y  provocando el sufrimiento, debería, como se supone que lo hace el paso de la orina, producir una contracción más violenta. Comprendo por otra parte, que el cuerpo extraño, excitando la vejiga, pro­voque la contracción de sus fibras entorpecidas y  prolongadas por la distensión, al mismo tiempo que la permanencia mo­mentánea del instrumento abre un poco más la via uretral.
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y  hace más eficaces los esfuerzos de esta capa muscular. Hé aquí por qué os decía antes, que los resultados de nuestro tra­tamiento eran más bien favorables á la teoría de la inercia.Por otra parte, no quisiera dejaros creer que se remediará siempre por este procedimiento la  retención de orina que com­plica una estrechez, y  que el cirujano no tiene otro recurso á su disposición.En efecto, un primer caso pudo haberse presentado: hubiera sido posible que la estrechez fuese infranqueable, al ménos por algunos dias. ¿Qué hubiéramos hecho si semejante cosa hubiese sucedido? Habríamos esperado por dos razones: Primero, porque sabemos por experiencia que estas estre­checes no cicatriciales no son indefinidamente infranquea­bles, y  que con perseverancia, es decir, prolongando las ten­tativas de cateterismo y  repitiéndolas muchas veces durante el dia, se termina por franquearlas. Hubiéramos hecho al cabo de algunos días lo que hemos hecho el primero. Además, no había peligro en la demora, pues que el enfermo orinaba por rebosamiento. Sin duda es una ventaja remediar lo más pron­to posible esta dilatación de las vias excretoras, pélvis y  cá­lices, que acompañan forzosamente á el acumulo de orina en la y  produce una compresión atrofiante sobre la sustancia medular, y  progresivamente sobre la sastancia cortical de los riñones. Sin embargo, la  urgencia no es tanta que sea preci­so, para evitar este inconveniente, exponer al enfermo á las consecuencias de una grave operación, como lo es siempre la punción de la vejiga, única que debe hacerse si fuese absolu­tamente necesario vaciarla. Habríamos, pues, esperado, y  probablemente obtenido de la misma manera el resultado al cabo de algunos dias.En segundo lugar, hubiese sido posible que habiendo pe­netrado la candelilla, el enfermo no lograse expulsar la orina en el momento de retirarla. Entonces hubiéramos tenido lu­gar de escoger entre dos recursos: dejar una sonda permanente ó la uretrotomia.La sonda permanente parece ser lo más racional, y  tal vez os preguntareis por qué no he recurrido á ella en seguida con
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preferencia al medio que he empleado. Hé aquí mi razón. La sonda hubiera sido necesariamente muy pequeña, puesto que únicamente el núm. 7 hubiera podido introducirse, y  una sonda semejante se obstruye pronto por las mucosidades y •cesa de funcionar. Nos habríamos visto, pues, oblig-ados á retirarla al cabo de algunos minutos y  después. de ha­ber extraído poca orina. Yo hubiera hecho, sin embargo, la tentativa, si hubiese sido necesario, porque pudo haber suce­dido que la orina no llevara mucosidades y  saliese sin traba­jo. Entonces tal vez hubiésemos llegado á un buen resultado cambiando la sonda muchas veces al dia. En suma, este re­medio, aunque susceptible de dar buen resultado, es ménos sencillo y  ménos seguro que el precedente. Hé aquí por qué he empleado este en primer lugar.Teníamos, además, el recurso de la uretrotomía interna ó de la divulsion.Es probable, en efecto, que habiendo entrado la candelilla núm. 7 hubiéramos podido hacer penetrar en seguida la can­delilla conductriz y  el conductor metálico, cuya introducción en las vías urinarias constituye el primer tiempo de estas operaciones. Una vez obtenida la dilatación, hubiéramos pues­to la sonda permanente durante cuarenta y  ocho horas, con­forme con la costumbre que hemos tomado, por las razones que os daré cuando nos ocupemos de estos modos de trata­miento. No he recurrido á ella desde luego, porque la intro­ducción reiterada de la candelilla me ha parecido sencilla y  ménos inofensiva, y  porque deseaba poner al corriente de este recurso terapéutico á aquellos de vosotros que, no estan­do familiarizados con la uretrotomía y  la dilatación forzada, ó no teniendo á mano los instrumentos necesarios, se encuen­tren un dia en presencia de un enfermo afectado como el nues­tro de una retención de orina con estrechez uretral notable. Daré el consejo, teniendo en cuenta los progresos que estos métodos nuevos han hecho en estos i'iltimos años, de recurrir en seguida á uno de ellos en semejante caso. Este seria el me­dio de remediar pronto la retención y  la estrechez; pero es preciso contar con las dificultades de la  práctica. Además,
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cualesquiera que sean los progresos de que acabo de hablar^ tendremos siempre médicos que no estarán bastante seguros de sí mismos para recurrir á los procedimientos de la dilata­ción brusca, y  que no retrocederán ante el empleo de una candelilla delgada.A pesar de estos progresos, hay que correr siempre algunos peligros más con el uretrótomo ó el dilatador que con la can­delilla. Hé aqui por qué he tenido cuidado de poneros al cor­riente de un procedimiento sencillo y  más fácilmente ejecuta­ble, al mismo tiempo que os hacia observar que lo mejor, si se estuviese bien al corriente de los otros medios, seria utilizarlos en seguida.
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LECCION LXl.

Eetrechez uretral con ñebre urinoea.
Estrechez fibrosa cicatricial, angosta, difícilmente franqueable.—L'ge- ra salida de sangre en una tentativa de cateterismo.—Fiebre urinosa aguda y  m ortal.—Consideraciones sobre esta ùltima enfermedad.S e ñ o r e s :Hemos tenido durante algunos dias, en el núra. 39 de la sa­la de la Santa Virgen, un hombre de 37 años, que os ha su­ministrado una vez más la  ocasión de estudiar los fenómenos funcionales y  físicos de una estrechez uretral muy angosta.Habéis observado conmigo los esfuerzos considerables que el enfermo hacia para orinar, la micción por un chorro delga­do y  no parabólico, en ciertos momentos la salida de la orina gota á gota, la  intermitencia en la evacuación, la necesidad frecuente, la salida del moco-pus al principio de la micción, la precisión de estirar el enfermo su miembro mientras orinaba, el depósito en el fondo del vaso de un humor viscoso, moco- purulento, indicio de una dstiti.s intensa. Además, hemos te­nido la imposibilidad absoluta, durante algunos dias, de hacer pasar una candelilla, que se detenía obstinadamente detrás del nivel de la sínfisis pubiana, evidentemente en la porción membranosa de la uretra.Tengo aun que señalaros en este enfermo una particulari­dad, que se encuentra en muchos otros, y  particularmente en el que nos ha ocupado ya (pág. 160); y  es que, á pesar de ser tan angosta la estrechez, á pesar de los esfuerzos considera­bles, á pesar de la existencia de una cistitis incontestable, el enfermo no ha sufrido nada; no ha tenido dolores ni antes, ni durante, ni después de la micción. En esto difiere de un gran



nùmero de los que, afectados de estrechez con cistitis, tienen padecimientos de orina tanto más crueles cuanto más frecuen­temente se hace sentir la necesidad. Estos mismos enfermos que sufren tienen también fiebre de cuando en cuando; el nuestro nada parecido ofrece. ¿Por qué? No podemos invocar aquí más que un defecto de sensibilidad propia de ciertos su- g-etos, y  que encontramos más á menudo en los enfermos de los hospitales que en los de la práctica particular. Os haré ob­servar solamente, que esta ausencia de dolor coincide muchas veces, en nuestros enfermos de los hospitales, con la mayor estrechez. Esto se concibe: la uretra se estrecha cada vez más, porque no está dilatada, y  no se le dilata, porque el enfermo, no advertido por el dolor, permanece indiferente y  no se hace cuidar.Una palabra ahora sobre la etiolog-ía y  la naturaleza de esta estrechez.Aquí observad bien dos cosas: este hombre tenia 37 años es decir, aun era jóven y , sin eml^^r^o, tenia una estrechez muy pronunciada, y  esta coincidencia de la juventud del in ­dividuo con la estrechez tan notable es rara. Es preciso, en g’eneral, un número de años bastante considerable para que la uretra Ileg-ue á una disminución tan grande de su calibre. Pero el hecho se explica por el mismo oríg-en de la enferme­dad; la estrechez progresa mucho más aprisa cuando es con­secutiva á uria solución de continuidad con sangre ó herida, y  formada por un verdadero tejido fibroso cicatricial, que en los casos en que se produce después de las inflamaciones es­pontáneas, de que os he hablado (pág. 149), en que produ­cen más bien un tejido fibroide que fibroso.Guiado por estas nociones, he preguntado al enfermo si ha­bía tenido antes alguna herida en la uretra. Me ha contestado que no se había caído jamás sobre el periné, ni se había in­troducido en el conducto cuerpos extraños que hayan podido herirle; pero nos ha dicho que hace dos años, siendo militar, tuvo una blenorragia que le habían tratado con inyecciones irritantes, probablemente de nitrato de plata á altas dósis. Después de dos de estas inyecciones ha perdido una notable
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E ST R E C H E Z  U R ETR A L CO N  F IE R R E  U E IN O SA . mcantidad de sangre, lo que prueba que la uretra ha sido el asiento de una solución de continuidad sangrienta y  reciente, como la que habría producido un instrumento cortante ó con­tundente obrando sobre una superficie un poco extensa del conducto. No ha sido necesario para producir la reparación por un tejido fibroso cicatricial; y  mientras que en la blenorragia sin sangre y  la coartación hecha infranq.ueable á las candeli­llas vemos à menudo pasar 20 à 25 años, han bastado aquí 15 años para dar este resultado, porque el tejido fibroso cicatri­cial es más retráctil que el tejido fibroide.Conservad, pues, de este hecho el recuerdo de que en los ca­sos en que veáis una estrechez muy notable en un individuo jóven aun, que no hace datar á más de 10 ó 12 años la ble­norragia origen de ella, puede creerse que esta es cicatricial, y  dirigid los recuerdos del enfermo hácia esta cuestión: ¿la uretra, en el curso de la blenorragia, ha sangrado á conse­cuencia de inyecciones irritantes, ó después de la  maniobra imprudente, de que aun oís hablar á algunos enfermos, q̂ ue consiste en romper bruscamente la uretra en una blenorragia de garabatillo?Esta circunstancia de una estrechez angosta y  cicatricial, con cistitis purulenta, daba cierta gravedad al pronóstico de este enfermo. Teníamos que temer una resistencia, prolonga­da mucho tiempo, á la dilatación, y  en el caso de que esta di­latación se hubiese obtenido, una recidiva prouta y  no me­nos rebelde. Pero las cosas han ido más mal de lo que ya ha­bía previsto.Las estrecheces uretrales y  todas las enfermedades de las vías urinarias nos ofrecen, en efecto, como otras enfer­medades quirúrgicas, las hérnias por ejemplo, este carácter molesto, que al lado del peligro de esas enfermedades, cuan­do no son tratadas, hay el peligro del tratamiento quirúrgico, peligro ocasionado ya por una falta del operador, ya por uno de esos incidentes que, aunque señalados como posibles, no han podido ser evitados.Nuestro enfermo ha sido víctima de uno de estos inciden­tes. Hé aquí lo que ha sucedido.



Yo me proponía someterle á la  dilatación forzada por me dio del instrumento de Voillemier, y  para esto era necesario que la candelilla conductriz pudiese pasar. Era preciso, pues, preparar la vía por medio de las candelillas. A  este fin he­mos introducido mañana y  tarde, conduciéndola con la lenti­tud y  la suavidad siempre indicadas en semejantes circuns­tancias, una de las candelillas más delg*adas, unas veces de goma, otras veces de ballena. Esta tentativa ha sido continua­da diez dias sin resultado, es decir, sin que hayamos podido entrar en la vejiga una sola vez. La estrechez no era, pues, franqueable por las candelillas, bien que continuase siendo franqueada por la orina. Por eso yo no me inquietaba mucho, y  creía que un dia ú otro llegaríamos á ella; veia, por lo de­más, con satisfacción que la uretra no estaba muy dolorida, que no sangraba, y  que no sobrevenía ningún movimiento febril. Pero hé aquí que á las seis de la tarde del undécimo dia una última tentativa de cateterismo, hecha por el inter­no de guardia con una candelilla de ballena, ha sido seguida de una pequeña salida de sangre de la uretra; media hora des­pués el enfermo siente necesidad de orinar y  la satisface sin más dificultad que de ordinario. Una hora más tarde fué ata­cado de un violento escalofrío, con castañeteo de dientes, en­friamiento y  temblor de todo el cuerpo, que dura más de una hora, y  es seguida de una reacción intensa, con gran frecuen­cia de pulso, calor general, dolores violentos á lo largo del miembro; á las diez de la noche, cuatro horas después de este último cateterismo, sucumbió el enfermo.No es la primera vez que vemos en la práctica un acceso de fiebre precedido de un gran escalofrío en los enfermos de las vías urinarias, y  casi todas las veces, que se ha presentado Ocasión, os he hecho observar que el acceso había sobrevenido poco tiempo (entre una hora y  media y  dos horas) después de la micción, que había seguido á una operación ó á un acci­dente que hubiese producido la salida de sangre, es decir, una herida ó el desgarro de la mucosa uretral. Mientras que á otros enfermos los habéis visto restablecerse pronto, ó si por casualidad ha sobrevenido la muerte, esta se ha hecho esperar

1 86  E N F E R M E D A D E S DE L A S  V IA S  U R IN A R IA S .



dos Ó tres dias, en este ha venido muy à prisa, cuatro horas después del cateterismo.Antes de investigar la explicación teórica de este hecho singular, dejadme exponeros los resultados de la autopsia que acabamos de practicar.Examinad primero las vías urinarias. Pongo á vuestra vista el conducto uretral, que ha sido hendido en el sentido de su longitud. Veis al nivel del bulbo y  de la porción membranosa, en una extensión de centímetro y  medio en el sentido antero^ posterior, una superficie desigual presentando una sèrie de pequeños relieves y  de ligeras depresiones, que le dan un as­pecto areolar. Tocando esta superficie, la encontráis más dura que en los puntos en donde el conducto ha quedado en el es­tado normal. Si la hendimos con un escalpelo, encontramos por debajo de ella un tejido blanquecino, fuerte y  resistente, que tiene uno ó dos milímetros de espesor, y cuyo aspecto es el del tejido fibroso. Si tratáis de estirar este tejido tirando con los dedos, veis que cede mal y  es mucho ménos extensible que en los puntos sanos de la pared uretral. Reconocéis, en una palabra, los caractéres del tejido fibroso, tales como nos lo había hecho suponer el conmemorativo. Veis también que al nivel de esta formación fibrosa, en medio de la cual me es imposible distinguir lo que pertenece á la mucosa y  lo que pertenece al tejido conjuntivo sub-yacente, el conducto està no solo estrechado en una extensión de más de un centímetro, sino aun mucho más en un punto muy limitado. Un estilete apenas puede pasar por este punto; y  podéis ver que este esti­lete, bastante fácil de introducir de detrás adelante, es decir, en el sentido que corría la orina en el momento de la micción, entra con mucha más dificultad de delante atrás; es dete­nido, como lo han sido las candelillas durante la vida, por una especie de brida en forma de válvula. Tenemos, pues, en. la existencia de este punto tan estrechado y  valvular, en me­dio de una estrechez bastante larga, la explicación de las di­ficultades del cateterismo. Es en vano que yo busque, al nivel de la coartación, los vestigios de la pequeña herida hecha por la última candelilla introducida. Esta herida ha debido exis^
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188 ENFERM ED AD ES DE LA S  V IAS  U R IN AR IAS , tir puesto que la uretra ha dado sangre; pero es tan superficial que no podemos distinguirla de los demás puntos de esta su­perficie areolar.Ved ahora el resto de las vias urinarias. La próstata está sa­na. La vejiga nos ofrece por detrás de su cuello y  sobre su base algunas arborizaciones vasculares de la mucosa y  un po­co de engrosamiento, que bastan para darnos cuenta de la presencia del moco mezclado con la orina durante la vida. Los riñones, aparte de algunas manchas blancas poco exten­sas, que es permitido atribuir á depósitos de materia plástica inflamatoria, sin ninguna mezcla de pús, están en estado sano. En una palabra, veis un rudimento de las lesiones urinarias que son habituales de.spues de las estrecheces; pero ninguna es bastante sèria para explicar la muerte fulminante que ha sobrevenido. ̂ ¿Se encuentra la explicación en alguna otra lesión visceral independiente de la estrechez? Hemos buscado en todas partes y  nada hemos encontrado; ninguna perforación intestinal; nada de apoplegía pulmonar; nada de embolia; ninguna le­sión cerebral. Hemos terminado la autopsia sin poder enseña­ros ninguna lesión que nos dé cuenta de la muerte. Es preci­so, pues, que esta haya sido producida por una causa cuyos efectos quedan inaccesibles á nuestros medios ordinarios de ■investigación.Abordo ahora la cuestión teórica de que hablaba antes, y  iue pregunto cómo y por qué ha sobrevenido este fulminante acceso de fiebre.Para contestar consulto nuestros autores clásicos, y  hé aquí lo queme indican:Antes de 1 8 40  los autores no han hablado de las fiebres gra­ves, algunas veces mortales, que vienen á complicar las enfer­medades, al parecer ligeras, de las vias urinarias. En esta épo­ca, Velpeau (1) dió, en el hospital de la Caridad, cierto número de lecciones sobre este asunto, é insistió especialmente sobre
c l i n i c a  q u ir ú r g ic a , tomo III, pági-



E ST R E C H E Z  U R E T R A L  CON  F IE B R E  U R IN O SA . 189las fiebres que sobrevienen ó- consecuencia del cateterismo. Al mismo tiempo que ha tenido el mérito de fijar el primero la atención de los cirujanos sobre este imperante asunto, ha dado la explicación diciendo que los accidentes podian muy bien ser producidos por la absorción de la orina ó de algunos de sus materiales; pero no ha ido muy lejos en esta expli-< cacion, porque no tenia para apoyarla más que un pequeño nú-, mero de hechos, los muy raros de fiebre después del cateteris­mo. También durante algunos años los cirujanos se han limita­do á comparar el acceso de fiebre en cuestión al de las fiebres intermitentes, y  á creer que, si tomaba el carácter pernicioso, este acceso podia llevarse pronto al individuo. Hubieran di­cho, por ejemplo, que nuestro enfermo habia muerto de un primer acceso de fiebre intermitente perniciosa, relacionada con su enfermedad uretral ó con el dolor causado por el paso del instrumento en la uretra.Sin embargo, pocos años después de las primeras nociones suministradas por Velpeau, uno de los discípulos de este gran profesor, M. Perdrigeon, sorprendido por algunos hechos de que habia sido testigo en las mismas salas del profesor, emitió la opinion (1) de que la fiebre consecutiva al cateteris­mo era debida á la absorción y  al paso á la sangre de la orina amoniacal, que á menudo contiene la vejiga de los sugetos afectados de uropatía. M. Perdrigeon, en una palabra, acen­tuaba más fuertemente la teoría, que Velpeau habia presen­tado con un poco de indecisión.Yo, después de los trabajos de Velpeau y  de Perdrigeon, no he cesado de enseñar que los accidentes febriles de las vias urinarias eran de dos especies, los unos independien­tes de una operación, los otros consecutivos á las solu­ciones de continuidad hechas por el cirujano. Para estas úl­timas, comparando los accesos con escalofríos con los de la infección purulenta y de la fiebre intermitente, en los cuales me parece evidente que el escalofrío inicial coincide con la en­trada en la economía de un veneno orgánico; aplicando esta
(1) Perdrigeon, Tesis de P arts, 1853, nítm. 93,



190 E N F E R M E D A D E S D E  L A S  V IA S  U R IN A R IA S .hocion, incontestable para mí después de las experiencias que he hecho en 1856, y  que consistían en poner soluciones iodu- radas sobre las heridas; aplicando, digo, á las heridas de la mucosa uretral esta nocion, que todas las heridas son absor­bentes, no he dudado en creer que los desgarros recientes de la uretra pueden absorber la orina, que esta absorción es la causa de los accidentes febriles después del cateterismo, y que estos accidentes son más ó ménos graves, según la canti­dad de orina absorbida, y  según que está más ó ménos altera­da en su composición. Pero me faltaba lo que á mis predece­sores: saber hechos bastante numerosos y  bastante sorpren­dentes para fijar la opinion.La uretrotomía interna es la que ha suministrado estos he­chos, y  es á M. Maisonneuve á quien se debe el haberlos he­cho servir para una demostración más amplia de la teoría de, Velpeau. Encontráis las ideas de este cirujano muy bien ex­puestas por M. Saint-Germain (1) en 1861, y  por M. Eeli- quet (2) en 1865. En efecto, estábamos entonces al princi • pío, si no de la invención, al ménos de la extensión de la ure­trotomía interna aplicada á las estrecheces, y  los prácticos es­taban divididos en la cuestión de saber si convenia ó no poner una sonda permanente después de esta operación. M. Maisonneuve hizo observar que el escalofrío de la fiebre uretral sobreviene después de la primera micción que sigue á la operación, es decir, después que la orina acaba de pasar so­bre la herida reciente. Si se introduce una sonda y  esta deja pasar bien toda la orina, no hay ni escalofrío ni fiebre. He he­cho, por mi parte, observaciones análogas y  he sacado en consecuencia con M. Maisonneuve esta opinion adoptada igualmente por el profesor M. Sedillot (3), que la fiebre es la consecuencia de la absorción de la orina por la herida re­ciente, y  que el mejor modo de evitar esta intoxicación des­pués de la uretrotomía, es poner una sonda permanente.
(I) Saint-Germain, T is is  de Paris; 1801, núm. 46.(l) Reliqiiet, Tests de Paris, 1865.(:i) Sedillot. M e m o r ia s  de la  A c a d e m ia  de C ie n c ia s , 4 noviembre 1861, y C o n c u r so  á  la  c»ru;ía, Paris, 186SÍ.



Seg-uramente falta aun alguna cosa á la demostración, puesto que no podemos encontrar en la sangre el principio deletéreo ó veneno procedente de la orina. Se convendrá, por lo tanto, en que vamos ya bien lejos en este camino con los resultados de la uretrotomía, pues que estos resultados son buenos, es decir, que no bay ni escalofrió ni fiebre, todas las veces que se ha podido satisfacer la indicación de impedir el paso de la orina sobre la herida reciente. Por lo demás, ten­dré que volver á ocuparme de este punto, cuando se presente la ocasión de ocuparme de la  uretrotomía interna.Voy pues á resumir sobre este enfermo. Tenia una estre­chez fibrosa muy angosta. Esta estrechez ha sido desgarrada por una candelilla y  ha tenido, á consecuencia de esta herida tan ligera, una intoxicación urinosa debida al paso de la ori­na sobre la pequeña herida, y  á la absorción de este líquido ó de alguno de sus materiales; y  como los síntomas por ios cua­les se ha manifestado la intoxicación han sido los de una fiebre intensa, podemos decir, empleando una de las expre­siones que se han dado en estos últimos tiempos, que ha muerto de una fiebre uretral, ó de una fiebre urinosa. Yo pre­fiero esta última denominación, porque se aplica.á otros ca­sos en que la solución de continuidad, que sirve para la ab­sorción, está en la vejiga, en vez de estar en la uretra.Acordaos pues. Señores, que nos hemos encontrado en pre­sencia de un hecho excepcional por su gravedad, y  que la fiebre urinosa traumática (pues hay una espontánea) se pre­senta bajo dos formas: la una muy grave y  rápidamente mor­tal, que es indudablemente la más rara, es de la que hemos sido testigos; la otra benigna, mucho más frecuente, que des­aparece al cabo de algunas horas para no volverse á repro­ducir, ó para ser seguida de un segundo acceso y algunas ve­ces de un tercero, aun más benignos que el primero, y  que no toman gravedad más que en los casos, felizmente muy raros, en que encontrándose la herida avivada por el uso reiterado de las sondas, la intoxicación se renueva muchas veces en un corto espacio de tiempo. ¿A  qué se deben estas diferencias de gravedad entre la forma maligna y la forma
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Í 9 2  ENPEBM EDADES DE LA S  V IA S  U E m A E IA S .benigna? ¿E sá la cantidad de orina absorbida? ¿Es 4 la nre
reZSdren?'"  ̂ cUenidor ̂berida? ^Es á variedades de resistencia á la acción de los ve- «enos unnesos? Nada de positivo puedo deciros sobre esto,
L c to  “ “
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LECCION LX II.U retrotom ía interna.
Esfrechpz fibrosa muy pronunciada.—Uretrotomía interna.—Compara­ción de los tratamientos por la  dilatación progresiva y por la dilata- 
i cion brusca.— Precaucinnes que deben tomarse para evitar los pe­ligros de esta últim a.—Descripción del métudo oper torio para la uretrotomía interna.—Necesidad de la sonda permanente durante treinta y  seis ó cuarenta y ocho horas.S eñores:Me habéis visto practicar hace tres dias la operación de la uretrotomía interna al enfermo núm. 28 de la sala de hom­bres. Se trataba de un hombre de 39 años, venido de las fra­guas de Decazeville para hacerse operar, y  que, por razones imperiosas, no podia permanecer más de quince dias separa­do de sus ocupaciones.Os dispenso los detalles relativos á los síntomas y  al diag­nóstico.Había detrós del nivel de la sínfisis pubiana, en la región membranosa de la uretra, una estrechez angosta, pero fran­queable. Las candelillas números 6 y  7 han podido penetrar en seguida, solo que quedaban muy apretadas. L a  explora­ción con la candelilla olivar me autorizaba á creer que no había más que una sola estrechez. Aun cuando no ha­yamos tenido ningún dato que nos indicara que el con­ducto había sido otras veces el .sitio de una herida con sangre, y  que hayamos debido referir la enfermedad á una inflamación crónica ocasionada por muchas blenorragias, tratadas por medio de inyecciones irritantes, he encon­trado el tejido de la estrechez bastante resistente, para suponer que era de naturaleza fibrosa más bien que fibroide. Esta estrechez era dolorosa; el enfermo sufría algo en cadaCLÍN. QUIR.— TOMO 11. 13



194 E N F E R M E D A D E S  D E  L A S  V IA S  U R IN A R IA S .micción. Habéis visto, además, que el paso de la candelilla liabia despertado una gran sensibilidad. La orina solo depo­sitaba una pequeña capa en la superficie, lo que me ha hecho suponer que la cistitis consecutiva era muy moderada. No habiendo tenido el enfermo ning-un acceso de fiebre, he debi­do considerar esta estrechez como una de esas que no la  pro­ducen.Después de haber explorado una sola vez la uretra, el dia siguiente de la entrada del enfermo, he dejado á este des­cansar cuarenta y  ocho horas, le he purgado, le he hecho to­mar dos baños, le he dado la infusión de parietaria, y  he de­cidido someterle al tratamiento de la dilatación rápida, por medio de la uretrotomía interna.¿Por qué esta preferencia? Para contestar á esta pregunta examinemos aun una vez qué nos proponemos y  podemos es­perar del tratamiento de las coartaciones uretrales, y  por qué clases de peligros tenemos que hacer pasar á los pacientes para conducirlos al resultado menos malo posible.Lo que nosotros quisiéramos lo sabemos perfectamente; quisiéramos devolver para siempre al conducto su calibre y  su extensibilidad natural, haciéndole perder la retrac- tilidad que existe al nivel del punto estrechado. Pero para llegar á estos resultados seria preciso volver el tejido pato­lógico al estado de tejido sano, es decir, sustituir por el tejido flexible y  extensible del estado normal el tejido rígido é inextensible que ha formado el trabajo inflamatorio pro­longado. ¿Podemos hacer nosotros esta sustitución? No. Ya os lo he dicho varias veces, en la gran mayoría de ca­sos no podemos. Si exceptuamos algunas estrecheces fibroides muy delgadas, poco angostas, que, una vez bien dilatadas, parece que no vuelven á reproducirse, en la inmensa mayoría de casos, y  sobre todo en aquellos en que la estrechez es fran­camente fibroide y  muy angosta, es incontestable que pode­mos obtener un aumento de calibre; podemos, después de este aumento, tener una disminución del dolor y  de la cistitis con­secutiva, apartar al paciente de los peligros de la supuración délas vias urinarias que le amenazaban. Pero estos resulta-



■dos, una vez obtenidos, si el enfermo no puede ó no quiere continuar el uso de los medios que le liabian mejorado, el te­jido fibroso, que continúa existiendo, vuelve de nuevo sobre sí mismo y  poco á poco da al conducto su antigua estrechez con todas las consecuencias funcionales que sabéis. Lo que nosotros podemos obtener, por consiguiente, es un alivio; solo que este alivio es de mús ó ménos duración, es decir, se prolonga muchos años ó solo algunos meses, según que la resistencia del obstáculo ha sido más ó ménos grande, por lo cual hemos dilatado más ó ménos el conducto.Es triste añadir al lado de esta insuficiencia de resultados, que, para obtenerlos, nos vemos obligados á exponer al pa­ciente, en cierto grado, á los accidentes del mismo trata­miento.Me explicaré: cualquiera que sea el tratamiento hay siem­pre, como medios inevitables, que introducir instrumentos en la uretra. Nuestros predecesores no han dicho lo bastante, y  uosotros solo sabemos, después de los primeros trabajos de Velpeau y  de sus discípulos sobre la fiebre del cateterismo, y sobre todo después de las observaciones suministradas por la uretrotomia interna, que todas las veces que se introduce un instrumento en la uretra puede hacerse sangrar este conduc­to, y  todas las veces que se le hace sangrar se expone al he­rido á un acceso de fiebre urinosa.No vayais. Señores, más allá de mi pensamiento, y  que mis palabras no tengan sobre vosotros la propiedad de hace­ros pusilánimes, cuando os encontréis en presencia de los en­fermos.Además, podéis tener necesidad de tratar uretras que no .se desgarren fácilmente; después podéis, y  es vue.stro deber, conducir los instrumentos con mucha suavidad y  lentitud para no desgarrar nada, ó, si el tejido es muy flojo, desgar­rarlo muy poco y  de una manera inofensiva; no todos los su- getos, cuya uretra se desgarra y  sangra, tienen fiebre; hay muchos que escapan á ella, y  entre los que son atacados la mayor parte curan pronto. Vamos á ver, en fin, que tenemos á nue.stra disposición medios preservativos contra la fiebre uri-
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Dosa. Pero, no obstante estos lados buenos de la cuestión, no es menos cierto que el cateterismo, sobre todo en los casos de estrecheces, expone siempre al^o á un desarreglo de la salud y  algunas veces á la muerte, aunque antes no podamos pre­ver que tal enfermo está más predispuesto á ella que tal otro.Colocado entre estas dos dificultades, la de exponer al pa­ciente, por la falta de tratamiento, á todas las consecuencias de una coartación, que será cada vez más difícil, ó la de expo­nerle á los peligros del tratamiento, al mismo tiempo que la probabilidad de una mejoría tanto más duradera cuanto más lejos*se haya llevado la dilatación, el cirujano no debe dudar. Por un lado, nada bueno se puede esperar; por otro lado, pue­de esperarse obtener algo malo, pero también mucho bueno,. sin que este bien sea la vuelta completa á la salud. Por consi­guiente, es necesario intervenir, teniendo bien presentes las consecuencias posibles de la intervención y  tomando todas las precauciones para evitarlas;,ó si no se pueden evitar, para aminorarlas. La dificultad, como vais á ver, no es tan grande como habrian podido hacer creer mis primeras palabras; lo- importante es conocer bien los accidentes y  los medios de pre­venirlos. El error que nuestros antecesores han tenido, y  que tienen aun muchos autores modernos, es no habernos instrui­do lo suficiente sobre este punto. Yo ensayo á llenar esteva­d o , persuadido como estoy de que el mejor medio de evitar ó aminorar un peligro, es conocerlo bien, y  afrontarlo después de haberse armado de todos los medios de que se puede dispo­ner para conjurarlos.Esto dicho, podemos llegar al punto indicado por dos gran­des métodos, la dilatación progresiva y  la dilatación brusca(l), y  para volver á la cuestión de preferencia indicada antes, voy á comparar las ventajas y  los inconvenientes de uno y  de otro.
A . La dilatación progresiva (por las candelillas ó por los catéteres metálicos de Beniqué), tiene las ventajas:
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(O  Yo comprendo en el método de la  dilatación brusca la uretroto- mia interna y la  divulsion.



1.“ Evitar al paciente una operación más ó ménos do­2.® Exponer ménos que el otro método á los desgarros dela uretra y  à la fietoe urinosa.3 » Ser continuada todo el tiempo necesario, sin que el en- fermo se vea obligado h permanecer en la cama ni á abando-nar sus ocupaciones.Tiene los inconvenientes:
1 • De necesitar muclio tiempo, seis à ocho semanas, para llegar á las candelillas del núm. 20 ó 22, que corresponde al calibre de 6 Vi á 7 milímetros de diàmetro (el calibre normal es de unos 8 milímetros), y  esto en los casos en que la estre­ch ez no es muy angosta ni dura; tres meses, y  á menudo más, cuando la  estrechez es muy angosta y  muy resistente.2. * De no poder, en estos últimos casos, ser continuada bastante tiempo en la  mayoría de nuestros enfermos del hos­pital; porque notando cierta mejoría después de dos ó tres se­manas, y  por lo tanto, sintiéndose bien, rehúsan obsünada- mente persistir, y  se marchan con un resultado muy incom­pleto y  temporal.3. ® De ser imposible en cierto número de individuos, en atención à que el obstáculo, después de haberse dejado fran­quear por las candelillas pequeñas, hasta el número 12 ó 14, por ejemplo, resiste después de un modo invencible, de tal modo que es preciso detenerse en el grado obtenido, el cual es insuficiente.4. ® De ser, en algunos enfermos cuya uretra ofrece una sensibilidad excesiva, un manantial de dolores bastante peno­sos para la introducción y  la permanencia de los instrumentosdilatantes.Ciertamente que, presentando las cosas de esta manera y  sin otro comentario, la conclusión rigurosa seria que la dila­tación progresiva debe ser el método general, y  que no hay lugar de recurrir à la dilatación rápida más que en los casos en que la  primera se hace inaplicable por la resistencia de la estrechez ó la sensibilidad excesiva de la uretra, y  los dos mo­tivos que justificarían esta opinion son ila  menor probabili-
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198 ENFERMEDADES DE LAS VIAS URINARIAS, dad de muerte, y  la mayor comodidad del tratamiento para el primero que para el seg'undo.Pero para dar á nuestra apreciación todo el rig-or y  la ver­dad deseados, me es [indispensable hacer intervenir en este debate un elemento capital.Sí, la uretrotomía interna y  la divulsion exponen à un peli­gro mayor, porque dan una solución de continuidad un poco extensa de la uretra, y  porque el paso de la orina sobre esta solución de continuidad puede ir seguida de la absorción urinosa y  de la fiebre, como ya os he expuesto en otras oca­siones (1). Pero este inconveniente, este peligro que, si per­sistiese por completo, debería hacer rechazar, ó hacer conser­var solamente para los casos excepcionales, los dos procedi­mientos de la  dilatación brusca, se encuentra singularmente disminuido por el siguiente recurso: colocad inmediatamente después de la operación una sonda hueca, y  emplead todas las combinaciones posibles para impedir el paso de la orina sobre la herida y  evitareis el peligro principal, según resulta de los datos que os he suministrado sobre la fiebre urinosa; no ten­dréis má-s que el inconveniente de la permanencia de una ó dos semanas en la cama ó en la habitación, y  conservareis la in­mensa ventaja de llegar instantáneamente á un grado de di­latación de 6 á 7 milímetros de diàmetro, al que las candeli­llas no habrían llegado en muchas semanas, en muchos me­ses, y  que tal vez jamás os habrían dado.Nuestra ciencia no ha conocido, al principio de la uretroto­mía interna, los recursos de este auxiliar considerable. Hé aquí por qué, las primeras tentativas de Guillon, Civiale, Ri- cord, Leroy d ‘ Etiolles habían tenido pocos imitadores. Hé aquí por qué, aun después de las primeras tentativas de M. Maisonneuve con el excelente instrumento de su inven­ción, que tanto ha contribuido á vulgarizar esta operación, y después de las primeras observaciones de M. Sedillot, publi­cadas por M. Gaujot (2), la uretrotomía interna, que era
(4) Véase páí?. 188 y siguientes.(2) Gaujot, D e  la u r e tr o to m ia  in te r n a , Paris, 1860.



entonces el único procedimiento de dilatación brusca conoci­do asustaba ú muchos cirujanos, á causa de algunos casos de muerte k  que habia dado lugar, y  por los violentos accesosde fiebre que habia producido.Entonces fué cuand^o estos dos últimos cirujanos, y  yo con ellos y  al mismo tiempo que ellos, formulamos este precep­to- para evitar la  fiebre urinosa es preciso impedir el paso de la orina por encima de la herida reciente, por medio de una sonda que se introduce inmediatamente después de la opera­ción, y  que se deja destapada; entonces fué, digo, cuando la dilatación brusca pudo ser aplicada con ventaja en gran nú­mero de casos.Hoy, pues, es permitido emplear casi indiferentemente los dos grandes métodos.Cuando la estrechez no es muy pronunciada, cuando se pue­de esperar dilatarla sin temor, cuando la uretra no es muy sensible, cuando el enfermo es bastante razonable y  bastante dócil para someterse al tratamiento hasta el fin, lo mejor aun es recurrir á la  dilatación progresiva por las candelillas ó las sondas Beniqué; y como estas condiciones se encuentran más 
k  menudo en la práctica particular que en la de los hospita les, es por lo que tendrá la preferencia en los enfermos de laprimera categoría. .Por el contrario, cuando la estrechez seamuy pronunciada, y  no admita más que candelillas delgadas de los números 5 ,6  6 7, cuando sea de una consistencia que permita considerarla como fibrosa más bien que como fibroide, cuando, por estas razones, podáis creer que serian necesarios muchos meses, cuando al mismo tiempo el enfermo sea de aquellos que, .fácilmente y  después de una ligera mejoría, se desaniman (recordáis que estas condiciones se encuentran á menudo en los enfermos de los hospitales), la dilatación brusca por la uretrotomía inter­na ó la divulsion son preferibles.Dicho esto, vuelvo á nuestro enfeimo, y  os hago observar que, sin poder deciros de una manera precisa el tiempo que necesitará la dilatación progresiva por medio de las candeli­llas, debo creer, sin embargo, á causa de la consistencia de
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2 0 0 E N F E llM E D A D E S  D E  LA.S V IA S  U R IN A R IA S .esta notable estrechez, que este tiempo será un poco lar­go; por otra parte, el enfermo se ve obligado á volver á de­dicarse á sus negocios: como tengo toda la confianza en los medios que poseemos, para hacer inofensiva la dilatación brus­ca,- es por lo que lé he propuesto la ure^rotomía interna que él ha aceptado.Buscaré con vosotros, en otra ocasión, si hay motivos pai*a preferir este método de dilatación al de la divulsion, y  os diré por qué la elección me parece casi indiferente (1).Entre los procedimientos de dilatación brusca para la ure- trótomía, doy la preferencia al de M. Maisonneuve.No pretendo deciros que los otros sean absolutamente ma­los. Algunas veces me he servido del uretrotomo de Bégin y Charriére, y  del de Civiale. Los dos, sobre todo este último, por lo mismo que no cortan más que de atrás adelante, solo funcionan con la  condición de hacer pasar en la parte estre­chada un instrumento bastante grueso, de un calibre análogo al de las candelillas números 12 y 13. Por consiguiente, para las estrecheces muy angostas, únicamente pueden ser em­pleados después de una dilatación preparatoria más ó menos dolorosa y  difícil. Yoles hago otra objeción, y  es que con ellos no siempre se está seguro de cortar la estrechez, y  ade­más se está expuesto á cortar alguna otra cosa más.La pequeña hoja triangular, no cortante en su parte media, de M. Maisonneuve, tiene la gran ventaja de cortar de delan­te atrás, después de atrás adelante y  de estar dispuesto de la mejor manera posible, para no cortar más que lo que resiste, es decir, el obstáculo fibroso, y economizar todo lo que ha per­manecido extensible en la uretra.Tengo que describiros ahora la operación tal como la he practicado en nuestro enfermo. No temeré entrar en deta­lles minuciosos; porque de estas minuciosidades depende, co­mo vais á ver, el éxito de la operación.Habiendo sido preparado el enfermo durante dos dias, como os decía hace un momento, por el reposo, los baños y  la tisa-
(I) (Véase pág. 221)



32 y  33.— Urctrotom o de
Maisosneuve (•)

na de parietaria, á fin de producir ori­nas más claras y  menos alteradas, he comenzado por disponer los instrumen­tos que necesitaba y  asegurarme de que estaban en buen estado para fun­cionar.Estos instrumentos son:1. ° Una sonda muy pequeña del número 9, hueca y  de extremidad olivar.2. ® La candelilla Á  de pequeño ca­libre, con un tornillo en su extremi­dad, al cual puede adaptarse el con­ductor acanalado de la hoja, y  la ra­ma metálica conductora de la sonda hueca.3. “ El conductor acanalado sobre su convexidad y  mejor sobre su conca­vidad.4. " La hoja {/íg. 32 y  33} dispuesta en forma de arco, B ,  pero que es roma y  está alargada al nivel de su parte más saliente, en forma de cresta, y  cortante por delante y  por detrás de esta cresta, de tal manera que, recorriendo el con­ducto, no divide de delante atrás y después de atrás adelante más que las partes demasiado inextensibles, para dejarse distender por la porción roma del instrumento. No he escogido ni la más larga ni la más estrecha de las hojas que tenemos á nuestra disposi­ción, por ser mi deseo no hacer una in­cisión muy profunda; he tomado una hoja de mediana dimensión.5. ® La rama metálica que se ator- (•)(•) A ,  Candellla.—.ff, H oja.—C , Conductor que en los modelos de hoy es acanalado en su concavidad.



nilla sobre la candelilla, después de retirar la hoja y  destor­nillar el conductor acanalado.6. ® Una sonda hueca, perforada, por los dos extremos, y  presentando además en su extremidad vesical dos agujerea laterales, de tal manera que la  orina pueda pasar y  salir por­tres aberturas. Esta sonda corresponde al núm. 21 de la hilera Charriere.7. " Otra sonda del núm. 18. Está destinada á funcio­nar en el caso en que la precedente no pudiera introdu­cirse.8. ® Una jeringa, dos cordones de algodón y  un vendolete de diaquilon para fijar la sonda.Así dispuesto todo, he obligado al enfermo á orinar para desocupar su vejiga, y  mi operación se ha dividido en cinco- tiempos principales:1.«' tiempo.—He introducido en la vejiga la pequeña sonda hueca de extremidad olivar, con la intención de evacuar toda la orina antes de hacer la operación. Sabéis que los individuos afectados de estrechez han perdido algunas veces la facul­tad de vaciar la vejiga. Sabéis, además, que. nuestra idea principal es evitar el paso de la orina sobre la herida recien­te, pues cuando queda en la  vejiga algún resto del líquido,, puede suceder que este se escape involuntariamente entre el instrumento y  la uretra, cuando se acaba de introducir el ca­téter acanalado y  sobre el que se hace la incisión, de lo cual resultaría que, durante la operación, se verificaría el contacto- que tratamos de evitar. Para alejar este contratiempo he in­troducido la  sonda en cuestión, y , aunque el enfermo, según mi recomendación, había orinado voluntariamente algunos minutos antes de la  operación, he encontrado algún líquido- en la vejiga. Lo he dejado salir, y  como la sonda era de pe­queño calibre, he tenido que aguardar unos diez minutos, al cabo de los cuales, no saliendo ya nada, he creído que podría hacer la uretrotomía en seco. Entonces he tenido cuidado, al retirar la  pequeña sonda, de tenerla tapada con mi dedo á fin de no dejar caer en el conducto el líquido que necesariamente- quedaba en ella, y  lo habéis visto en efecto caer cuando, es­
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tando fuera el instrumento, he retirado el dedo que cerraba su abertura anterior.Este primer tiempo de la operación no siempre es practica­ble- es necesario cierto calibre del conducto para la introduc­ción de la sonda, y nos vemos obligados á hacer la uretrotomía en estrecheces que no admiten una sonda del niim. 9. En se­mejante caso, me contento con hacer orinar al enfermo y  to­mar las precauciones que indicaré luego, para evitarla salida de la orina durante la opemcion. Me ha sucedido cuando esta salida ha sido obstinada y  me obligaba á dilatar la opera­ción, tener que tratar al enfermo dejando la candelilla intro­ducida durante diez dias, es decir, hasta que pudo introducir­se la sonda evacuadora del núm. 9 ó 10. Sin embargo, prefiero evitar esta dilatación preparatoria, á fin de no tener necesidad de obrar ulteriormente sobre una pared uretral inflamada porla permanencia de un cuerpo extraño.2.“ tiefnpo.—He colocado la candelilla provista del tornillo, y  me he apresurado á atornillar el conductor acanalado, por hacer de los dos instrumentos una sola pieza.3 «*■ ¿«em^o.-^Despues de haber untado con aceite la extre­midad anterior de la candelilla y  el coAductor, he dirigido los dos instrumentos de delante atrás, al mismo tiempo que esti­
rab a  el miembro de atrás adelante, según los principios del cateterismo; pero cuando una sensación de resistencia, fá­cilmente vencida, me ha advertido que habia franqueado el obstáculo, he abandonado el miembro y  he continuado ha­ciendo llegar el conductor, con suavidad y lentamente, hasta la  vejiga. Durante este tiempo, me habéis oido vanas vecea recomendar al enfermo resistir á la necesidad de orinar y  de no echar con violencia el liquido. Verdaderamente que esta recomendación no era muy necesaria, puesto que yo había preventivamente vaciado la vejiga. Pero en rigor pudo haber sucedido que una nueva cantidad de orina, procedente de los riñones después de la evacuación, fuese espulsada, y  para eviUrlo es por lo que hacia esta observación al enfermo. Una cosa común y  que no ha sido bastante señalada, es ver salir la orina en este tiempo de la operación, sea por que las con-
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204 ENFERMEDADES DE LAS VIAS URINARIAS, tracciones de la vejiga son provocadas por el enrollamiento de la candelilla en el resorvorio, sea porque la ranura, por es­trecha que sea, ofrece un espacio vacío por el cual el líquido encuentra una salida, condición que, sin embargo, no se rea­liza siempre.En definitiva, la orina no ha salido, y  he podido pasar ade­lante sin temor.Pero si la orina se hubiese derramado, à pesar de mi cate­terismo preventivo, ó si hubiese tenido que tratar uno de esos casos en que el cateterismo preventivo es imposible, ¿qué hubiese yo hecho? Lo que me habéis visto hacer tres meses atrás al enfermo núm. 24, lo que he hecho muchas otras ve­ces en los años precedentes, y  que formalmente os recomien­do para casos análogos. Habría retirado el conductor y  la  candelilla, y  hubiese dejado la sección para otro dia. No ol­vidéis que, en esta operación, el precepto capital es no dejar tocar la herida reciente por la orina; vale más interrumpirla y  dejarla para después de algunos ììias, que arriesgarse á los percances de este contacto.En 1867, me sucedió con un enfermo del hospital de la Pie­dad, tener que empezar tres veces la operación con algunos dias de intérvalo, é interrumpirla por la razón de que tratamos y  no conseguirlo hasta la cuarta tentativa. El enfermo no ha te­nido ni escalofiios ni fiebre y  ha curado perfectamente.Una palabra sobre este tiempo de la operación. Presenta m uy á menudo una dificultad de que debo preveniros, y  de la cual habéis sido testigos hace seis semanas en otro enfermo.Esta dificultad consiste en que el conductor no pueda fran- q[uear la coartación. El método operatorio parece estar lo me­jo r  combinado posible para evitar este inconveniente, porque a llí donde la candelilla de goma ha pasado, el instrumento metálico, que apenas es más grueso, deberá pasar igualmente.Pues.bien; no siempre es así. He visto muchos enfermos en los que he sentido una resistencia tal, que he tenido que reti­rar el instrumento y  esperar. En semejante caso es prudente no insistir, ni forzar nada. Forzando se desgarraría más ó mé- nos, se haria una herida uretral y  una vía para la  absorción



■urinosa, y  esta lesión seria tanto más incómoda, cuanto que no habiendo sido hecha la dilatación no podría introducirse la  sonda preservadora.4.” tiempo.— consistido en conducir la hoja triangu­lar en la uretra á lo largo de la  ranura del catéter. Para esto he levantado el miembro; lo he colocado perpendicularmente al eje del cuerpo, alargándolo y  tendiéndolo un poco; lo he confiado á un ayudante, que lo ha mantenido en esta posi­ción; después he introducido la  hoja bien untada de aceite en la  ranura del catéter, y  la he hecho pasar por el meato urina­rio; he cogido entonces entre el Indice y  el pulgar de mi mano izquierda el anillo colocado en la extremidad libre del conductor, para mantener sólidamente este último, mientras que con mi mano derecha empujaba suavemente la hoja en la  uretra, manteniendo y  fijando siempre el ayudante el miem­bro en la posición que he indicado. Una sensación de resisten­cia, una sensibilidad un poco más viva expresada por el pa­ciente, me han advertido que la hoja llegaba á la estrechez. Entonces he empujado fuertemente sobre el conductor, para llevar hácia abajo la  pared inferior de la uretra, á fin de es­tablecer por encima de la ranura un pequeño espacio que permitiese á la hoja franquear más fácilmente, y  estirar lo más posible las partes que trataba de-dividir. Haciendo entonces correr la hoja, he pasado la resistencia y  llevado el instrumento hasta que la rama se detuvo. Era evidente que el obstáculo habia sido cortado de delante atrás. Retiran­do entonces la hoja, mientras que el miembro y  el conductor estaban siempre sostenidos por el ayudante y  por mí en la misma posición, he sentido una nueva resistencia, que me ha advertido que encontraba y  acababa de cortar de atrás ade­lante el punto estrechado; no me ha quedado que hacer más <jue desprender y retirar la hoja. No he sentido ningún otro obstáculo, y  la salida se ha verificado con tanta facilidad, que he quedado convencido de que la pared uretral solo habia sido cortada al nivel de la  estrechez.5.® tiempo.—Con la mayor prontitud posible he destornilla­do el conductor, dejando la candelilla en la vejiga. He reco­

U R ETR O TO M ÍA  IN T E R N A . 2 05



206 E N F E R M E D A D E S  D E  L A S  V IA S  T R IN A R IA S .mendado de nuevo’al enfermo que reteng-a la orina y  no liag’a ningún esfuerzo para expulsarla. Temía ménos que antes la salida involuntaria del líquido, porque no tenia ya en la uretra la vía de la ranura. A pesar de esto hubieran podido ser pro­vocadas algunas contracciones de la vejiga por simpatía ó por acción refleja, y  bastaba la voluntad del enfermo para impe­dirlas. Después he reemplazado el conductor por la rama me­tálica, que he atornillado á la candelilla, y  he unido á esta rama la sonda agujereada por los dos extremos, prèviamente untada de aceite. Esta sonda, guiada por la rama y  la cande­lilla, ha llegado fàcilmente á la vejiga. Sin embargo, no he­mos visto correr en seguida el líquido, sea porque no lo había en el reservorio urinario, sea porque un coágulo obstruía la sonda. Por esta razón es por lo que con la jeringa he inyecta­do un poco de agua. Ha entrado fàcilmente y  ha salido lo mismo, lo cual me ha probado que el instrumento estaba en la vejiga.Solo me restaba fijar sólidamente la sonda para estar se­guro de que no seria expulsada durante cuarenta y  ocho ho­ras. Con este objeto he apelado á dos de los procedimientos que tenemos á nuestra disposición. Para el primero, he toma­do un cordoli hecho con diez hilos de algodón y  de una lon­gitud de 15 centímetros próximamente. Lo he atado sólida­mente á la sonda, á 5 centímetros de su extremidad, por medio de un nudo doble, y  lo he rodeado al rededor de la corona del glande, después de haber preparado por medio de un nudo sencillo, ligeramente apretado, dos asas, cada una de las cuales ha recibido uno de los cabos del cordon antes de rodearlo. Habéis visto el modo de ejecutarlo, y  lo habéis com­prendido en seguida mucho mejor que sí hubiérais leído una descripción.He llevado en seguida el prepucio por encima del cordon arrollado y lo he fijado al rededor de la corona del glande. He tomado entonces un segundo cordon igual, lo he fijado de la misma manera en la sonda, he llevado una de sus extremida­des á la  derecha y  la otra á la izquierda sobre el miembro, las he fijado por medio de una vuelta del vendolete de diaquilon.



y  después, llevándolos cabos de abajo arriba sobre el vendo- lete los he fijado por una segunda vuelta de este, y  doblán­dolos hácia abajo, los he fijado de nuevo por una tercera vuelta. Es también un procedimiento que habéis comprendido mejor viéndolo ejecutar, que oyéndolo describir.Terminada así la operación, he colocado un orinal entre las piernas del enfermo, y  he hecho llegar á él la  sonda destapa­da, por la que la  orina debia derramarse continuamente. He dado al enfermo el consejo de echarse de lado si el decúbito dorsal le cansaba, teniendo cuidado de colocar bien el orinal ara que la orina no mojara la cama. Le he prevenido que la sonda debia permanecer destapada de dia y  de noche; que, si quería asegurar el resultado de la operación, debia abstenerse de hacer todo esfuerzo para orinar, á fin de evitar que pasara el líquido entre la sonda y  la uretra, y  que debía asegurar­se continuamente si la sonda funcionaba bien, y  prevenir en seguida que observara que el derrame se había suspen-•dido. , ,He hecho una última recomendación á los alumnos y  a ios enfermos, la de hacer cada dos horas una inyección de medio Taso de agua á fin de impedir la obstrucción por mucosidades ó coágulos. Obstrucción que habría tenido por consecuencia el paso de la orina entre la sonda y  la uretra, paso que era preciso evitar á toda costa.Estas recomendaciones han sido atendidas. La sonda ha per­manecido destapada y ha dejado correr la  orina durante 36 horas. A l cabo de este tiempo, y  para que el enfermo pasara mejor la segunda noche que la primera, he hecho poner una espita y  he dicho al enfermo que la abriera cada tres horas, previniéndole con insistencia que no esperara una necesidad muy violenta, porque la  contracción vesical consecutiva á ella hubiera podido ser seguida, por el hecho de una expulsión muy rápida, del paso del líquido entre la sonda y  la  uretra.Sabéis ya que todo ha pasado bien; nuestro enfermo ha per­dido solo una insignificante cantidad de sangre el día de la Operación. No ha tenido el menor escalofrío, el pulso tampoco se ha acelerado; no ha pasado la más pequeña gota de urina
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por fuera de la sonda, y  por consig-uiente, ni por encima de la herida. El único inconveniente para el enfermo ha sido per­manecer en la cama durante cuarenta y  ocho horas, y  tener, durante treinta y  seis horas, una sonda destapada, que nece­sitaba una vigfilancia continua de su parte para impedir eí derrame de orina sobre sus muslos y  sobre la cama.A l cabo de cuarenta y  ocho horas, lie creído, apoyándome en mi experiencia personal y  en la de mis coleg-as, que la he­rida uretral, no cicatrizada aun sin duda, tenia, sin embarg*o, sus vasos sang-uíneos y  linfáticos suficientemente obliterados por coág-ulos y  materia plástica, para que la absorción urino- sa no pudiese ya hacerse; temiendo, por otra parte, que re­sultase una irritación muy viva de la permanencia más pro­longada de la sonda, la he retirado.El enfermo lia orinado tres ó cuatro horas despaes. Ha echa­do un poco de sangre, pero ha padecido poco, y  he observado con gran satisfacción que el chorro de orina era mucho más gTueso, salia sin grandes esfuerzos, y  era proyectado á más distancia que antes. Esta mañana, principio del cuarto dia después de la operación, le hemos hecho orinar delante de nosotros, y  hemos visto el volumen y  la fácil proyección del chorro; he mirado si había en el periné una hinchazón do­lorosa, que indicase un principio de flemón, y  no he encon­trado nada.Creo, pues, poderos asegurar que este enfermo estará den­tro de seis ó siete dias en estado de volverse á dedicar á sus ocupaciones. No quiero dejarle salir, porque quiero aun intro­ducirle una candelilla gruesa, para darme mejor cuenta del cambio verificado en el calibre del conducto, y  para enseñarle á sondarse á sí mismo.No le introduzco en seguida esta candelilla, hé aquí por qué: os decía antes que la herida, teniendo sus vasos oblite­rados, y  no siendo ya ó siendo mucho menos absorbente, no estaba, sin embargo, aun cicatrizada. Si sondase hoy ó ma­ñana, tendría que temer el desgarrar de nuevo algunos vasos, el refrescar la herida y  reproducir así las condiciones favora­bles á la absorción urinosa. En algunos dias la cicatrización.
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si no es completa, estará bastante avanzada para soporUir, sin nueva abertura, el paso del instrumento introducido con pre­caución.Trato además de que el enfermo se acostumbre a mtroducii-se él mismo la candelilla durante algunos minutos, cada dos días durante dos meses, después dos veces á la semana durante otros tres meses, y  luego una vez cada semana por un tiempo indefinido. A menudo me he explicado sobre la  necesidad de este cateterismo, para entretener durante el mayor tiempo po­sible un resultado que, como he dicho varias veces, tiene mu­cha tendencia á disminuir y  aun á borrarse con el tiempo.No quiero dejar este individuo sin llamar una vez más vues­tra atención sobre dos puntos reladvos á la uretrotoinía inter­na; á saber, las modificaciones anatómicas consecutivas á la Operación y  los resultados clínicos.
Resultados anatómicos.—Bi recordáis lo que os he dicho y  lo que leeisen nuestros autores sóbrelas consecuencias de los desgarros ó heridas de la uretra, sobre la retracción de su te­jido modular y  sobre las estrecheces angostas y rebeldes de que van seguidas, tal vez creereis que una solución de con­tinuidad hecha por el cirujano debe proilucir los mismos re­sultados, y  que en consecuencia la uretrotomía es una opera­ción irracional y  mas expuesta á una pronta recidiva que cualquiera otro tratamiento.Es preciso conte.star á esta objeción por la teoría y  por la clínica.
A .  L a  iew ia, ¿poyada en la  observación, nos dice que en las heridas transversales ú oblicuas cuya cicatrización va se-uida de estrechez, su cicatriz debe tener poco más ó me­nos la  forma de un anillo. Por lo tanto, una cicatriz anular, siendo igual en todos sentidos, obstruye la cavidad del con­ducto. Al contrario, una herida longitudinal ó paralela al eje del vaso nova seguida delmismo resultado. El tejido cicatri- cial que la repara no puedo volver sobre si mismo más al a délos límites de la herida, y  por consiguiente no invádela cavidad. Todo lo que se puede decir es que este tejido es fibroso ó fibroide y por consiguiente poco extensible. Pero es-CLÍN. QUIR.— TOMO 11.
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tas son condiciones ya existentes en el sentido patológ'ico, so­bre el cual obra la uretrotomía interna. Admitamos, si que­réis, que la operación no cambia estas condiciones, que deja en la pared uretral la insuficiencia de flexibilidad y  de esten- sibilidad que sabéis, pero no añade una retractilidad mayor que la que existia.Quisiera poderos dar algunas nociones positivas sobre esta cicatriz consecutiva à la  uretrotomía interna; deciros, por ejemplo, si la cicatrización pone los dos bordes en contacto, de tal manera que al cabo de cierto tiempo el calibre quede como estaba antes de la  operación, ó bien si entre los dos bordes de la solución de continuidad se ha establecido y  permanece más ó ménos tiempo un tejido nuevo, que aumenta el contor­no de la  pared uretral y  por consiguiente su calibre.Reybard (1) ha insistido mucho sobre este último resultado, y  pretendía que, para obtenerlo, era necesario en la sección pasar los límites de la mucosa y dividir ya el tejido esponjoso (para la porción anterior del conducto), ya los tejidos conjun­tivo y  muscular (para la porción membranosa).Desgraciadamente carecemos de datos sobre estos puntos y nos vemos obligados á admitir suposiciones.Yo creo que con el instrumento de M. Maisonneuve, pasa­mos bastante los límites de la mucosa, para ponernos en las condiciones que Reybard ha señalado como favorables à la restauración por una cicatriz membranosa de cierta exten­sión. Yo deseo que este resulta lo se verifique, porque aleja las probabilidades de recidiva; pero no estoy autorizado para deciros que las cosas pasen así á nuestra voluntad, y  temo que, en muchos casos, la cicatriz, en lugar de hacerse á dis­tancia y  con separación, se forme por afrontamiento exacto de los bordes, como en una reunión por primera intención.
B . Los hechos clínicos que hemos hecho intervenir en este debate son de dos órdenes.Los primeros son relativos á las heridas longitudinales de
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la  uretra en individuos que no tienen estrechez. Las opera­ciones del ojal ó uretrotomía externa, que han hecho k me­nudo los cirujanos predecesores nuestros, las heridas de la talla sobre todo, no han sido, á mi parecer, seg-uidas de es­trechez. Esta es una razón sèria para pensar que la cicatriz consecutiva k la uretrotomía interna no la da tampoco, y  que,
si la recidiva tiene lugar, es porque el tejido que existia an­tes de la operación y  el que le sigue están desprovistos de extensibilidad, y  continúan teniendo una tendencia, sobre todo en el contorno de la herida, á esa retracción anular cuya consecuencia forzosa es la disminución del calibre.Los segundos son los que la clínica nos permite observar á  consecuencia de la uretrotomía; bajo este punto de vista, si me refiero á mi propia observación, estoy obligado á deciros que la recidiva, después de esta operación, es lo regular, como lo es también después de los otros modos de tratamiento. Pero no he podido ver bastantes enfermos para saber cuánto tiem­po se mantiene el excelente resultado obtenido, y  poder ^juz­gar por comparación con los otros métodos. Hay cierto núme­ro de individuos que yo no he vuelto á ver, y  puedo creer que entre ellos algunos no han tenido recidiva, por lo ménos re­cidiva bastante marcada para tener necesidad de un nuevo tratamiento; pero no puedo tener certeza sobre este punto. Mi creencia general es que los enfermos de los hospitales, trata­dos por la  uretrotomía, están más tiempo sin volver, que los que han estado sometidos á la dilatación progresiva. ¿Es esto porque la primera da realmente un resultado más duradero, ó porque la dilatación no se ha hecho lo bastante para dar al con­ducto tanfaampliacion como la producida por la uretrotomía? Me es imposible dar mi opinion sobre este punto, puesto que los hechos son insuficientes. Digo solamente que la uretroto­mía, aleja por una razón ó por otra, más que el tratamiento por las candelillas, las probabilidades de recidiva, y  las aleja­ría aun más si los enfermos se sondasen con perseverancia.

Jlesnliados personales.—yio volveré á ocuparme de la parte de los resultados que conciernen á la recidiva, puesto que aca­bo de explicarme sobre ellos. ^
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2 1 2 E N F E R M E D A D E S  D E  L A S  V IA S  U R IN A R IA S .Quiero examinar por última vez los que, en mis propias ob­servaciones, son relativos al desarrollo de los accidentes febri­les y  á la muerte.He hecho, hasta el 1." de enero de 1873, 35 veces la uretroto- mía interna, y  he tenido que deplorar un caso de muerte. Tre­ce veces he observado, en el mismo dia de la operación, un gTande escalofrío seguido de un violento acceso de fiebre que ha durado de doce á veinticuatro horas sin otra consecuencia. Dos veces el escalofrío se ha declarado durante el segundo dia, pero ha sido ménos violento, y  la fiebre que le ha seguido ha sido moderada y  de corta duración. He observado tres veces un escalofrío intenso, una aceleración del pulso y  un poco de calor durante las cuarenta y  ocho horas que han seguido á la uretrotomía; otras dos veces esta libera fiebre sin escalofrío ha coincidido con la formación de un flemón peri-uretral, que ha terminado por'supuracion, y  ha tenido que ser abierto en el periné, sin que haya quedado fístula. En los otros casos no ha habido ni acceso febril precedidcrfie escalofrío, ni fiebre li­gera, ni flemón.Si la uretrotomía interna debiera dar siempre resultados de este género, seria preciso renunciar á ella, pero debo estable­cer una distinción entre mis hechos.Kn los que han sido observados en 1861, 62 y  63, que son en número de catorce, no introducía sonda permanente. En los otros, á partir de la mitad de 1863, he adoptado la sonda per­manente.Los hechos de la primera categoría, en número de catorce,, me han dado diez veces el escalofrío y  la fiebre.Los heclu'S de la segunda, en número de veintiuno, me han dado seis escalofríos, de los que uno ha sido seguido de muerte.En uno de los enfermos, la sonda se obstruyó y la orina, sin género alguno de duda, había pasado desde el primer dia entre el instrumento y  la uretra, y  por consiguiente sobre la herida.En otros dos la orina había pasado en el momento de la Operación y  yo cometí el error de continuarla. Uno de estos fué precisamente el que sucumbió.



En el ùltimo, em en 1870, la operación liabia se-uido bien hasta el tiempo de la introducción de la sonda permanente, pero m ehabia sido imposible hacer esta introducción. Ni la sonda conducida sobre el conductor metálico adaptada á la can­delilla, ni la sonda olivar, ni la sonda ordinaria pudieron en­trar. He atribuido esta dificultad excepcional à alg-una disposi­ción valvular de la pared uretral consecutiva á la sección, y he ■debido renunciar á este complemento tan útil de la operación.He prevenido á aquellos de entre vosotros que estaban pre­sentes, que este enfermo tendría, casi inevitablemente, el gran escalofrío después de la primera micción, luego una fiebre in­tensa, y he añadido que debia creer que no monria.He apoyado estas dos opiniones en las razones siguientes.1. ’ He pronosticado el escalofrío, porque el enfernio tenia 53 años, y  porque tenia una cistitis moco-purulenta bastante intensa y  orinas fétidas. Los sugetos ancianos y  cuya orina está alterada, están mucho más expuestos á la fiebre urinosa que los sugetos aun jóvenes, y  cuya vejiga no está enferma.2. " He creído, además, que la muerte no sobrevendría, porque el enfermo habia tenido, como complicación de su estrechez, una infiltración nrinosa, á la que habia resistido. Como el principal peligro de esta grave enfermedad proviene de la reabsorción urinosa, podía esperar que, desde el momen­to en que esta reabsorción no habia sido mortal la primera vez, no lo seria la .segunda, y  lo seria tanto menos cuanto que la superficie absorbente, después de la uretrotomía, es mucho menos extensa que en una infiltración urinosa. Las cosas han pasado, por lo demás, como las habia previsto; el enfermo ha tenido un violento acceso febril, al que ha sobrevivido.En suma, en los quince casos en que no ha habido ni esca­lofrío ni accidentes graves, la orina no habia pasado por en­cima de la herida.En fin, entre los enfermos que han tenido escalofríos, dos han sido poco intensos con fiebre moderada, pero han sido in- vadidoá durante el segundo dia, sin que yo haya podido tener la certeza de que la orina haya pasado entre la sonda y  la ure­tra Estos dos casos me han preocupado vivamente. He de-

UKETKOTOM ÍA. IN TERN A .* 213



l)ido preg’untanne si no eran desfavorables á nuestra teoría de- la  intoxicación urinosa, y  no seria ir muy allá atribuir los accesos febriles de la uretrotomía exclusivamente á esta in ­toxicación, y  considerar la sonda como un preservativo cierto- Estoy pronto á aceptar sobre este punto todas las modificacio­nes que pudieran darnos á conocer nuevas investig-aciones y  observaciones. Esperando esto, creo poder admitir que estoŝ  accesos febriles tardíos del seg“undo dia son ménos temibles que los del primero, y  explicarlos de una de las maneras si- g-uientes: ó bien la orina ha pasado en efecto sobre la herida al dia sig-uiente de la operación, por entre la sonda y  la  uretra, más, por lo mismo que la herida no era ya reciente, y  tenia una parte de sus vasos obliterados, la reabsorción ha sido- poco abundante, los fenómenos tóxicos han sido moderados; ó bien íiabia, anteriormente á la operación, como sucede à me­nudo en los enfermos de las vías urinarias, alg^unas ulcera­ciones de la vejig'a ó de las partes profundas de la uretra, y  por estas ulceraciones se ha verificado la  absorción seg-uida de septicemia urinosa; ¿es posible tal vez que la sonda per­manente, destapada durante su corta permanencia, haya oca­sionado esta ulceración vesical?Sea de ello lo que quiera, en otros quince casos de esta ca - teg-oría no ha habido escalofríos, ni accidentes graves, ylolie- atribuido à la presencia de la sonda, que, funcionando bien,, habla impedido el paso de la orina sobre la herida.Pero las últimas palabras que he pronunciado me llevan á otra reflexión. Esta sonda teng:o la costumbre de dejarla des­tapada durante treinta y  seis horas, para que la orina, encon­trando una vía abierta, no se acumule y  no provoque, antes de abrir la espita, un deseo violento y  contracciones vivas que traerían el contacto que queremos evitar. Pero es posible que la sonda, aplicada continuamente sobre la mucosa vesical,, ocasione una ulceración, nueva puerta abierta á los acciden­tes. Tal vez entonces seria mejor no dejar la sonda destapada más que durante doce ó quince horas; después poner la es­pita, enseñando al enfermo y  á las personas que lo rodean có­mo debe quitarse y  colocarse después de cada micción.
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LECCION LXn i.D e  la  divulsion.
ración. Señores;Hé aquí un nuevo enfermo con estrechez uretral. Tiene 45 años no ha sido ’tratado nunca, jamás ha tenido escalofrío, m  fiebre no tiene las orinas muy cargadas y  padece modera­damente. La estrechez es angosta y  solo deja pasar una can­delilla delnúm . 5; no parece muy resistente, y  como ’l o  tiene antecedentes que nos hagan creer en un origen traumático he hecho el diagnóstico siguiente; estrechez de la porcio membranosa, probablemente fibroide, única y  sin comphC&ClOIl •Ko volveré á ocuparme de las consideraciones que he pre­sentado ya muchas veces sobre la elección entre la dilatación progresiva y  la dilatación brusca. Tenemos que ocuparnos L n  de uno de esos casos en los que la preferencia no está in­dicada por la naturaleza de los síntomas, y  en los temos autorizados para dejarnos guiar por el deseo de dismi nuir la duración del tratamiento y  ía permanencia en el hos­pital. Hay, pues, que escoger entre la uretrotomía interna ySabéis que en 35 casos he recurrido á la primera, pero habm empezado en una época en que la divulsion era poco conoci­da ó por lo ménos poco vulgarizada. Hace algunos anos qu nuestro hábil colega el Sr. Voillemier se ha o -p a d o  —  de esta última, y los felices resultados que parece haber obte­nido, lo mucho que aun nos deja que desear la uretrotomía m -



terna, me lian llevado á hacer algunos ensayos. Lo poco que yo he visto me ha parecido favorable y  me ha convencido de que los enfermos no estaban más expuestos con esta opera­ción que con la otra.Continúo pues, y  voy á hacer delante de vosotros mi cuar­ta divulsion.¿Cómo se practica esta operación? ¿Qué resultados anató­micos produce? Después de haber examinado estas cuestiones estudiaré otra tercera, la de la elección que debe hacerse entre ella y  la uretrotomía interna.
A .—¿Cómo se practica la divulsion?Observad bien, Señores, que la palabra divulsion ha sido empleada por VoiUemier para indicar una intención, la de ehsanchar bruscamente la uretra con un dilatador grueso, haciendo ceder todo el contorno de la estréchez sin desgar­rarla. Pero no está en manera alguna probado, como os lo diré luego más extensamente, qi?e esta intención, que yo en­cuentro buena, se pueda realizar con los instrumentos que él ha ideado. La operación en definitiva da un ensanche rá­pido como la uretrotomía interna ; solo que el ensanche se hace con un dilatador introducido á la fuerza, en vez de ser operado por una hoja cortante, y  lié aquí por qué he tomado el partido de comprender las dos operaciones en un mismo gran método, el de la dilatación rápida. Es, por lo demás, el mis­mo resultado que habían deseado obtener con sus procedi­mientos Perreve (1), que ha sido el primero, si no en inventar, por lo ménos en perfeccionar la dilatación brusca sin sección, y  Hols (de Westrainster). Pero no habiéndome servido de los instrumentos de estos últimos cirujanos, no tengo la suficien­te experiencia para juzgarlos comparativamente. Me conten­to, pues, con enseñaros el aparato de M. VoiUemier {fig- 34), de que me voy á servir luego.liste aparato se compone;1.“ De una candelilla delg-ada provista de un tornillo hem-
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bra en su extremidad anterior, como en la de la uretrotomíainterna. , j2.“ Un conductor metálico C, que se atornilla á la sonda,V  que está formado de dosliojas pequeñas de acero soldad^ en su extremidad vesical, en una extensión de cuatro centí­metros y  encorvadas en esta parte como una sonda. Estas ho­jas son muy delgadas, planas hácia dentro y  convexas liácia

D IV U L S IO N .

F i g .  34.—DivuUor de Voillemier. (•)afuera; pueden aproximarse, puestas en contacto, y  represen­tar un catéter cuyo diàmetro fuera de tres milímetros. Entre estas dos ramasse encuentra, en los nuevos modelos, una ter­cera hoja media mucho más pequeña, la  cual debe adaptarseal conducto central del dilatador.3 » Un cilindro metálico ó dilatador A  terminado por una extremidad c/mica que lleva en su talón un hoton plano. Es­te cilindro tiene en su centro un pequeño conducto de que os hablé antes; á partir de algunos centímetros del cono termi­nal es cilindrico y  tiene un diámetro de 7 milímetros. En cada una de,sus partes laterales y  en toda su longitud tiene una canal 5 , 'poco profunda, destinada á recibir las hojas del conductor que la llenan completamente, y  al que están sóli­damente unidas una vez adaptadas.Hé aquí ahora cómo voy á practicar la operación.■ f.) Cilindro dU atad or.-B , R a n u r a  del d ila ta d o r.-C , Conductor{antiguo m o d e lo ) .-b , Tallo meiálico para conducir la sonda.



E l enfermo se preparará y  dispondrá como para la uretroto- mia interna. Le haré orinar antes de la operación, y  evacuar cuanto sea posible la vejig'a, y  no creo necesario sondarle para este objeto.En el primer tiempo introduciré la candelilla.En el seg'undo tiempo atornillaré el conductor de tres ra­mas, mantendré estas aproximadas y  le haré penetrar en la vejig'a como un catéter ordinario. Este será, como para la ure- trotomía el tiempo más laborioso; es posible que no lleg'ue á franquear el obstáculo, y  que á causa de esto no pueda con­tinuar hoy la Operación.Si el conductor ha penetrado, pasaré al tercer tiempo, que consistirá en la introducción del cilindro dilatador. Para esto haré que un ayudante manteng'a el miembro perpendicu­larmente al eje del cuerpo, colocaré la rama media del con­ductor en el conducto central del cilindro y  pondré las hojas laterales del primero en las ranuras del segundo; después, sosteniendo con mi mano izquierda el conductor, deslizaré en la uretra con la derecha el cilindro untado antes con acei­te. Una resistencia me advertirá que este cilindro ha llegado al nivel del obstáculo, y  entonces, recomendando al ayudante que mantenga sólidamente el conductor, emplearé un poco más de fuerza y  haré pasar el dilatador más allá de la estre­chez. E l dolor del enfermo y  la sensación de resistencia ven­cida me advertirán que hemos llegado al término.En el cuarto tiempo retiraré juntos el dilatador y  el conduc­tor armados, dividiré el último y  recomendaré al enfermo re­tenga su orina, atornillaré la rama conductriz y, por me­dio de ella, liaré penetrar la sonda de extremidad cortada, como en la uretrotomía.En el momento en que retire el cilindro ó dilatador, vereis salir sangre, tal vez un poco menos que en la uretrotomía, bas­tante, sin embargo, para que la solución de continuidad por desgarro de la mucosa sea incontestable, y  para que compren­dáis bien desde luego la indispensable necesidad de la sonda permanente.
B .—Llego á la segunda cuestión: ¿qué modificaciones ana-

2 1 8  E N F E R M E D A D E S  D E  L A S  V IA S  U R IN A R IA S .



tómicas inmediatas y  consecutivas vamos á producir en el teji­do de la uretra al nivel de la estrechez? La divulsion producirá un resultado de los más felices, si, separando en todos los sen­tidos el contorno de la estrechez, forzase al tejido que la cons­tituye á adelg-azarse por la prolongación de sus fibras celu­losas sin que hubiese desgarro ó herida de la mucosa. Y  este resultado se aproximarla al bello ideal en materia de trata­miento de las coartaciones uretrales, si este adelgazamiento- obtenido sin herida se mantuviese indefinidamente y  devol­viese à la uretra la flexibilidad y  la extensibilidad deseadas. Pero no nos abandonemos sobre este punto á esperanzasilusorias.Desde luego no ha habido aun ocasión de comprobar por las investigaciones cadavéricas los resultados inmediatos de la ©peracion. Yo sé que M. VoiUemier ha hecho relación de la autopsia de dos enfermos que habian sido operados por el procedimiento de Perréve, y  en los cuales se víó un desgarro bastante extenso de la mucosa y  de las partes subyacentes, pero no se ha mirado, y  tal vez hubiese sido imposible hacer­lo con resultado, cuál había sido la modificación del resto deltejido uretral. 'Además, es posible que los demás instrumentos, y  en parti­cular el de M. VoiUemier, produzcan otros resultados que los- de Perréve. En suma, se trata de una cuestión que no pode­mos juzgar, ó mejor dicho presumir, más que según el razo­namiento y los datos insuficientes déla clínica.El razonamiento nos permite comprender que el dilata^dor metálico puede en rigor hacer ceder al tejido encogí o, a ar­o-ando sus mallas sin romperlas. También nos permite pensar que este alargamiento, u n a  v e z  obtenido, puede mantenerse mucho tiempo, habiendo perdido el tejido alargado la propie­dad retráctil de que hemos hablado muchas veces. Es verdad que por otra parte, el razonamiento nos dice también que es muY difícil separar á la  fuerza, del centro hácia la periferia, un anillo resistente y  poce extensible, alargándolo puray sim - nlemente, como se haría con un anillo de caoutchouc, y  que la consecuencia de la rotura, que probablemente tiene lugar,
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220 E N F E R M E D A D E S  D E  LAS VIAS U R IN A R IA S , deberá ser un trabajo de reparación análogo á una cicatriza­ción, que reproducirá un tejido poco extensible y  retráctil como el primero. Veis, pues, que entre las presunciones dadas por el rozonamiento, las unas son favorables y  las otras desfa­vorables.¿Qué nos da ahora la observación clínica? No nos demues­tra más que una cosa positiva, á saber: el derrame sanguíneo y  por consiguiente el desgarro de la mucosa, de.sgarro poco extenso y  superficial si el derrame no es considerable, más extenso y  más profundo si es abundante. Yo quiero que con este desgarro de la mucosa, pueda coincidir un simple alarga­miento de los tejidos subyacentes; pero lo que es capital para nosotros es este desgarro, porque expone á los peligros de las heridas iutra-uretrales, y  porque nos pruébalo necesaria que es la sonda preservatriz.Tal vez por no conocer Perréve bastante estos peligros no ponia la sonda permanente, y  p-or esto ha obtenido los re­sultados desgraciados de que he hablado, resultados que, du­rante cierto tiempo, han alejado á los cirujanos de este trata­miento. Los resultados actuales de M. Voillemier se explican, por el contrario, en gran parte por el cuidado que ha tenido de adoptar este complemento tan útil de la operación.Kn resúmen, Señores, estoy casi cierto de que la operación que vamos á practicar tendrá por objeto inmediato un desgar­ro de la mucosa uretral, y  presumo que me dará al mismo tiempo un alargamiento y  un adelgazamiento del tejido de la estrechez.En cuanto á los resultados anatómicos consecutivos, no ten­go ninguna nocion precisa que daros. Temo siempre no tener más que una mejoría más ó ménos pasajera; temo siempre que el tejido morboso, cualquiera que sea la extensibilidad á qué voy á someterle, vuelva á tomar más tarde su rigidez y  su retractilidad. Pero son las observaciones ulteriores, cuan­do se haya podido seguir á los enfermos mucho tiempo des­pués de la Operación, las que demostrarán si por casualidad en lugar de una mejoría se llega á una curación durable, ó si la mejoría es de más larga duración que la obtenida por la



D IV U L S IO N . 221dilatación ó la uretrotomía interna. Hasta aquí no teng-o, como para la uretrotomia interna, nada de cierto que deciros; pero no disimularé que creo difícil la posibilidad de una restaura­ción anatómica perfecta de la pared uretral, cuando esta se ha hecho fibroide ó fibrosa.Cr.—Las consideraciones que acabo de haceros á propósito de los resultados anatómicos primitivos y  consecutivos, las incertidumbres que he dejado en vuestros ánimos con motivo de la uretrotomía interna, os dejan entrever que no teng-o ra­zones sólidas que daros sobre la elección entre esta última y  la divulsion. Podria deciros, que en los casos en que la estre­chez es delgada, poco ang’osta, un poco extensible, conviene mejor la divulsion, y  que en aquellos en que es dura, angosta, gruesa y  poco extensible es preferible la uretrotomía. Pero seria crearos ilusiones el hablaros así. Aparte de algunos ca­sos raros de estrechez en la porción peniana, donde nosotros podemos sentir à través de la piel la induración que nos indica el sitio del obstáculo, aparte de algunos casos de es­trecheces positivamente cicatriciales, no podemos saber jamás rigurosamente si el tejido del obstáculo es fibroide ó fibroso, fibroso delgado ó fibroso muy grueso. No tenemos jamás en clinica nociones bastante precisas sobre estos puntos, para formar la base de una elección terapéutica.Tengo que deciros las cosas tal como son. Al buscar las in­dicaciones del tratamiento por la dilatación lenta ó la uretro­tomía interna, ya os he dicho que, aparte de una resistencia absoluta del obstáculo à la continuación de un tratamiento por las candelillas, no habia indicación especial para una ú otra de estas operaciones, y que era la rapidez de los resulta­dos obtenidos la que hacia inclinar hácia una de las dos. Lo mismo os digo de la uretrotomía interna y  de la divulsion.Este motivo, la prontitud de la  dilatación, es lo que me ha­bia hecho preferir á menudo la uretrotomía interna sin adop­tarla de una manera exclusiva; pero entre la uretrotomía in­terna y  la divulsion, que son dos medios de dilatación brus­ca, no tengo hoy motivos suficientes para indicaros una pre­ferencia. Si estos motivos existen no los conocemos aun, y



-como la observación ulterior es la  que podrá liacérnoslos co­nocer, en lugar de condenar uno de ellos los practico indife­rentemente.Y  si queréis un último resúmen de mi práctica sobre el tra­tamiento de las estrecheces uretrales, bèlo aquí: empleo la di­latación progresiva por las candelillas cuando la estrechez no es muy angosta,, cuando admite, por ejemplo, en seguida la candelilla 10, 11 ó 12; la dilatación brusca por la  uretrotomía interna ó la divulsion, cuando la estrechez es muy angosta, y  cuando el tratamiento por las candelillas parece necesitar mucho más tiempo del que desean los enfermos, ó bien cuan­do, habiendo empezado con las candelillas, me encuentio in­venciblemente detenido en un número insuficiente.No os admiréis si en las apreciaciones que acabo de indicar no he hecho intervenir el tratamiento por la electrólisis, que aconsejan MM. Mallez y Tripier. No os he hablado porque no tengo de él ninguna experiencia personal, y  no lo he ensayado porque el aparato instrumental me parece demasia­do complicado para la práctica usual. Dudo además que los resultados anatómicos y clínicos puedan ser diferentes de los que dan los demás medios de tratamiento. El porvenir nos a.clarará esta incertidumbre.
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LECCION LXIV.

B e t e n c i o n  d e  o r i n a .
l  Retención completa de orina en un v iejo .—Explicación de esta reten- ’ cion.—Causas predisponentes: edad, hipertrofia intra-uretral ó intra- vesical de la próstata.—Causa ocasional; excesus alcohólicos.—Conges­tion posible, ó atonía de la vejiga.—Diíicoltades para el cateterismo; medios para sobrepujarlas.—Elección entre el cateterismo permanen­te ó renovado.— II Retención de orina por hi|iertrofia de la  próstata en otro viejo.—Curación después de doce sesiones de electricidad.

S e ñ o r e s :I . Habéis sido testigos ayer de las dificultades que ha habido para sondar à un viejo de 65 años, que entró con una retención de orina. Esta retención no era absoluta, por cuanto 
■ que el enfermo sentía la necesidad de orinar; pero después de la  salida de algunas gotas de orina expelidas por uii violento y  doloroso esfuerzo, cesaba la micción y  la vejiga quedaba distendida hasta el nivel del ombligo, formando en el hipo­gastrio una elevación redondeada, resistente, elástica, de so­nido mate á la percusión y  dolorosa à la presión. Ko habla posibilidad de expulsar algunas gotas, sino después de esfuer­zos considerables hechos durante todo un dia.Deberla discutirse aquí sobre estas palabras de retención completa; en rigor, no lo es por cuanto que el enfermo puede todavía expulsarla. Pero notad la diferencia que hay de algunas gotas à medio vaso ó un vaso que expulsan algunos enfermos, á pesar de que no vacian completamente la vejiga, y  tienen positivamente una retención incompleta. Notad además que, durante todo un dia, en nuestro enfermo la retención ha sido absoluta, por consiguiente, completa; que se nos puede per­mitir no tomar en cuenta esta micción por rebosamiento, que,



despues de todo, no cambia el grado de repleción à que ha llegado la vejiga en las veinticuatro horas, durante las cuales no ha salido nada.Notad, también, que cuando la  micción es poco abundante y  deja la vejiga hrn distendida como antes estaba, se puede decir que es por rebosamiento. Debe, pues, permitírsenos con­siderar como retención completa aquella en la cual la micción tiene lugar por rebosamiento, háyanla ó no considerado hasta aquí los autores de esta manera.En este momento debeis recordad que hay dos especies de micciones por rebosamiento.Una en la cual esta micción es voluntaria, es decir, se hace à consecuencia de esfuerzos provocados por la sensación de la necesidad.Otra que es involuntaria, en la cual el exceso de orina sale incesantemente, sin que el enfermo tenga necesidad y  sin ha­cer ningún esfuerzo de expulsión. En este último caso se en­cuentra la cama constantementé mojada, sucediendo una cosa anàloga à lo que pasa en la incontinencia de orina. Pero pro­curad no confundir esta incontinencia por rebosamiento con la incontinencia verdadera, muy rara en el hombre, en la cual la orina sale involuntariamente à consecuencia de una relaja­ción atónica ó paralítica del cuello de la vejiga. No es este el caso de nuestro enfermo,- tiene como habéis visto micción por rebosamiento, pero esta micción es voluntaria.Debcria de preguntarme cuáles eran las causas de esta re­tención de orina. Recordando las indicaciones hechas sobre eáte punto por los autores, veremos qué han señalado unas causas predisponentes y  otras ocasionales. Examinemos la parte que unas y  otras tienen en nuestro enfermo.
A . —Primero encuentro la edad. Todo el mundo sabe que los viejos están predispuestos á la retención de orina, porque ó ya tienen la próstata hipertrofiada, ó ya las fibras musculares de la  vejiga están debilitadas, como todas las del organismo, y  susceptibles de perder en un momento dado toda su contrac­tilidad.
B . —En seguida he dirigido mis investigaciones hácia la
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próstata. Debeis recordar, Señores, dos cosas importantes en la patología de las vías urinarias:1. ® La próstata, al contrario de lo que sucede en otros ór­ganos de nuestra economía, se hipertrofia por los progresos de la edad; de modo que adquiere, en casi todos los sngctos que llegan á 60 años, un cuarto, un tercio más, y  aun el doble del volumen que tienen al comenzar la edad adulta.2. ® Este órgano se hipertrofia de dos maneras: ya regular­mente, es decir, sin producción de eminencias, ni de mame­lones que, formando relieve en el conducto de la uretra y  en el orificio vesical, modifiquen el caliore de estas partes; ya irregularmente, es decir, con producción de las eminencias y  mamelones de que os acabo de hablar. Entre estas eminencias la más frecuente es la que se desarrolla en la parte posterior ó base de la próstata, debajo del orificio vesical y  á expensas de esta parte, muy Tudimentaria en estado normal, llamada porE. Home lóbiUo medio, y  que para M. Mercier (1) está constituida por granulaciones colocadas por encima y  detrás del veru-montanum (granulaciones supra-montanales). Des­arrollándose de abajo arriba esta eminencia anormal, obstru­ye el orificio vesical de la uretra, ó, si os parece mejor, dismi­nuye su extension. Es raro que esta obstrucción sea comple­ta; pero puede llegar hasta el punto de disminuir un cuarto, ó un tercio, ó una mitad las dimensiones de la abertura del cuello.Los otros mamelones irregulares, de que os acabo de ha­blar, se desarrollan á expensas de esta parte de los lóbulosl a t e r a l e s  que circunscribe el conducto uretral. Yo llamo hi­pertrofia intra-uretral de los lóbulos laterales al aumento de vohimen que les da origen. Cuando hay solo un mamelon deesta naturaleza ó está formado á expensas del lóbulo derechoó del lóbulo izquierdo, tiene la forma de un cono truncado, cuyo vértice se dirige hácia la pared opuesta de la uretra, oca­sionando necesariamente una disminución notable de su cali-
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bre. Cuando hay dos, uno á la derecha y  otro à la izquierda, están colocados uno un poco más adelante que el otro, y  re­sulta que su presencia no solo estrecha el conducto, sino que desvia notablemente su eje. Y  esto aun sin tener en cuenta que los mamelones intra-uretrales pueden coincidir con el mamelon-medio, y  que unos y  otros coinciden casi siempre con una hipertrofia reg’ular de la porción periférica de los ló­bulos laterales.Pero volviendo á nuestro enfermo: ¿tiene una hipertrofia de la próstata? ¿Y esta hipertrofia es debida á un mamelón obs- truente, especie de válvula, en el cuello de la vejig’a, ó á ma­melones obstruentes intra-uretrales?Para resolver esta cuestión, he hecho la exploración por medio del tacto rectal, estando el enfermo acostado sobre el lado derecho, en la posición que hacemos tomar para la ope­ración de fístula de ano. He comprobado en seg’uida en el sentido transversal y  en el antei;o-posterior que la próstata era mucho más voluminosa que en el adulto, y  que, por consi- g'uiente, los lóbulos laterales estaban notablemente hipertro­fiados, pero sin formar relieve en su superficie exterior, como sucede ordinariamente.Por esta exploración no he podido comprobar la hipertro­fia en el cuello ó en el trayecto de la uretra; no lo hubiera po­dido hacer más que por medio del cateterismo. Pero, en primer lug-ar, el cateterismo no da comunmente más que indicios muy incompletos sobre este punto; y  en seg:undo lugar, de­biendo hacer un cateterismo evacuador, me propuse estudiar esta cuestión de diagnóstico, al mismo tiempo que me ocupa­ba de la terapéutica; pero tengo una presunción que formu­lo de esta manera: si hay hipertrofia periférica de los lóbulos laterales, es de presumir que haya hipertrofia intra-uretral ó existe á la vez en el cuello de la vejiga. El enfermo tiene, pues, una de las causas predisponentes más comunes de la retención de orina en los viejos.
C .—He tratado de investigar después las causas ocasio­nales.No sé que'el enfermo haya estado expuesto al frío, ni que
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liaya sufrido un cansancio excesivo en las tentativas de pla­ceres venéreos. Solamente sé que, la víspera del dia de la retención de orina, habia hecho en familia, con motivo de un aniversario, una comida abundante, en la cual habia bebido lo bastante para llegar al primer grado de embriaguez, la alegría exagerada. No he puesto en duda que esta fuera la causa ocasional, porque es muy común observar la retención de orina en los viejos después de excesos alcohólicos.
j ) ,__ Pero aquí debo presentar una cuestión de patogenia in­teresante y  difícil.Hé aquí un hombre que tenia hace mucho tiempo hipertro­fiada la próstata, porque la próstata no se hipertrofia en dos ni tres dias, y  parecia que orinaba (bien. Digo que pareció, porque tal es su creencia, y  no tenemos ningún medio de contradecirle. Pero ha podido sucederle lo que sucede co­munmente á muchos viejos, vaciar incompletamente la veji­g a , y  tener por mucho tiempo una atonía de este órgano, atonía causada por la edad y  por la fatiga de las fibras mus­culares vesicales, resultante de la obligación de luchar en ca- fia  micción contra el obstáculo opuesto á la emisión de orina por las eminencias vesicales é intra-uretrales de la hipertrofia prostàtica.Parecia, pues, que orinaba bien, y  no habia ninguna razón para creerse amenazado de una retención de orina.De repente se presenta esta à consecuencia de una comida fuerte. ¿Cómo ha sucedido esto? El fenómeno es difícil de ex­plicar, como todos aquellos en que nos vemos obligados á ha­cer intervenir las alteraciones materiales pertenecientes à ór­ganos que no están á la vista y  á las alteraciones fisiológicas todavía muy visibles.En efecto, hay dos hipótesis posibles para resolver el pro­blema que acabo de presentar. Hemos presumido con mucha razón, y los resultados d.el cateterismo, de que os hablaré aho­ra, justifican esta presunción, que la hipertrofia, cuya exis­tencia hemos comprobado en la periferia de la próstata, pue- fie muy bien haber invadido la porción canalizada. Luego es posible que en cierto momento, y  bajo influencia del exce-
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SO alcohólico, las eminencias intra-uretrales ó la vesical se ha­yan inflamado ó por lo ménos cong-estionado, y  la consecuen­cia de esto ha sido un aumento de volumen tan grande que ha ocasionado la obstrucción completa de la via urinaria. En tal caso la causa de la retención de orina seria puramente me­cánica.La otra hipótesis, en lug-ar de ser exclusivamente anatómi­ca, como la presente, es fisiológ-ica.Ya os he dicho, hace un momento, que se podia admitir una atonía, ó si os parece mejor, una disminución en la potencia contráctil de la vejig-a, causada por sus luchas incesantes con­tra las obstrucciones prostáticas del conducto urinario. Un exceso alcohólico puede hacer pasar al estado de parálisis la atonía primitiva. Desde lueg'o podéis ver la mayor ó menor in­tervención de los dos elementos patog“énÍcos que os he puesto de relieve. La hipertrofia intra-uretral de la próstata ó la de la base será la causa predisponeiLte principal, porque esta al cabo de algún tiempo ha fatigado la vejiga; y  el alcohol será la  causa ocasional, porque ha paralizado la vejiga, predispues­ta con mucha antelación á esta parálisis por una fatiga pro­longada.Comprendéis perfectamente que, en rigor, pueden reunirse las dos hipótesis, y  decir que el exceso alcohólico ha provoca­do á la vez un poco de hinchazón inflamatoria, que ha aumen­tado el obstáculo mecánico, y  una debilidad muscular que ha producido el obstáculo fisiológico. Yo llamo á este obstáculo parálisis: tal vez sea preciso decir parálisis incompleta; por­que las fibras musculares, en un grado considerable de disten­sión del órgano, parece que se contraen para hacer que salga la  orina por rebosamiento. Pero os he hecho sospechar si esto será solo una apariencia; porque es posible que la micción por rebosamiento sea el resultado de una contracción enérgica de los músculos abdominales y  de la presión que estos ejercen sobre la vejiga distendida, sin que de ningún modo interven­gan las fibras vesicales.Como la observación clínica no nos da sobre esto datos pre­cisos, 03 dejo en esta incertidumbre, y  me contento con ad-
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mìtir cierto grado de parálisis de la vejiga como causa de es­ta retención de orina. _ ^
Pronóstico.— allora de estas explicaciones patogé­nicas al pronóstico, si me pedís que saque de las primeras al- íTunas conclusiones para el segundo, continuaré siendo abso­luto, y os diré solamente lo que es posible sm poder afirmarnada de cierto. ,  ̂ ,Todo viejo que tiene una retención completa de orina conrebosamiento, puede curar espontáneamente al cabo de algu­nos dias, es decir, que la parálisis desaparece luego que la in­fluencia alcohólica se ha disipado, ó las eminencias pros- táticas hinchadas han disminuido de volumen, y  todo eutra en órden después de dos ó tres evacuaciones de la vejiga, ya hechas por medio de la sonda, ya, como ocurre alguims veces, sin que haya necesidad de emplear el cateterismo. El enfer­mo queda amenazado de una recidiva, y , para evitarla, debe­mos aconsejarle que procure evitar los excesos alcohólicos, los placeres venéreos y  los enfriamientos. Pero esta terminación favorable no es la más frecuente; el enfermo está expuesto á u n a  persistencia indefinida de la retención de orina, á una cistitis purulenta consecutiva, á la fiebre urinosa. No me de­tengo hoy á hablaros de la cistitis purulenta ni de la fiebre urinosa, porque su desarrollo no está ligado exclusivamente á la patogenia que nos ha ocupado hace un momento, lista misma persistencia de la rétencion puede colocar al enfermo por el resto de sus dias en la obligación de sondarse muchas veces en las veinticuatro horas. ¿Queda expuesto á esta inco­modidad ó se debe esperar la curación pronta? Os repetiré, que sobre este punto debemos quedar con incertidumbre. En efec­to, si este obstáculo mecánico es el agente principal de la retención, y si este obstáculo mecánico ha aumentado súbita­mente por un trabajo inflamatorio, es posible, como os he di­cho antes, que se presente la resolución, y que el obstáculo vuelva al grado en que antes se encontraba y  no impida la salida de la orina. Pero en esta suposición también el obstácu­lo obstruente podría persistir mucho tiempo, indefinidamente quizá, porque no se resolviera la flegmasía y  por el paso al
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estado hipertrófico ó casi hipertrófico de la hinchazón que ha sobrevenido, y  que al principio no era más que inflama­toria.Comprendéis perfectamente que no puedo esclarecer este punto, pues no sé, y  me es absolutamente imposible saber, si las hinchazones intra-uretrales, que teng-o el derecho de su­poner, han aumentado realmente durante estos últimos dias. En cuanto á la parálisis, creo que ha contribuido en una pro­porción considerable, pero no puedo deciros cuál ha sido esta proporción; tampoco he observado nada que me indique sr esta parálisis será de las que desaparecen ó de las que son in­curables y  persisten indefinidamente.
Tratamiento.—En esta incertidumbre nuestro deber tera- péutico>s seguir la indicación principal: la de vaciar la veji­ga por medio del cateterismo. No es siempre la operación tan inofensiva como necesaria; podréis llegar á observar la cisto- nefritis purulenta ó la fiebre uriijosa, ó la una y  la otra, de­terminadas por la Operación. No lo creereis tal vez, porque es­tando el sugeto expuesto á estas complicaciones por el hecho mismo del obstáculo á la emisión de orina, no podréis distin­guir con exactitud, cuando se presenten estos accidentes,, cuáles son los debidos á la enfermedad y  cuáles al trata­miento.Yo me apoyo, para emitir esta opinión, en la observación de cierto número de hechos, en los cuales la primera introduc­ción de una sonda en la vejiga, en una retención de orina, ha sido seguida de accidentes febriles graves, que no se liabian presentado antes de la operación. Si el hecho no se hubiera presentado más que una ó dos veces, podría explicarlo por­uña coincidencia debida á la casualidad. Pero lo he observado en diez casos, y  yo creo que más que una coincidencia hay una relación de causa á efecto entre el cateterismo y  los acci­dentes desque os acabo de hablar. Me reservo, además, exten­derme sobre este punto en otras circunstancias.Pero, no obstante el peligro que puede correr el enfermo- por el cateterismo, puede además correr otro; porque la reten­ción abandonada á sí misma expone también, en cierto modo.
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à la Cistitis y  à ia  fiebre urinosa, y  expone además à los acci- L t e s  de la urinemia, dependiente de la compresión de los tubos uriníferos y uriníparos de los riñones. Ko olvidéis que cuando bay retención de orina este líquido se acumula no solo e T la  v e j ig l  sino también en la  pélvis del riñon y  en los cáli­c e s  de conriguiente, el acumulo en estos últimos iene por efecto comprimir y disminuir el calibre de los tubos de la sus­tancia mamelonada y , de capa en capa, los de la sustancia l it ic a i-  por lo que, si se examinan los riñones 4 los quince óveinte dias de una ret¿ncion de orina, se ve gran parte de su vohímen y  sobre todo de su sustancia corti I l  La parte secretoria se encuentra también atrofiada, por cuya razón debo pensar que la secreción debe encontrarse dis­minuida, y , por consecuencia, una parte de los materiates que habitualmente separa la función renal quedan en la cir- l la c io n , dándose por resultado una alteración grave de la"“ l i  evitar estos graves peligros debe procederse 4 la eva­cuación de la vejiga, como lo be intentado hacer A ran te  la Tisita. Pero mientras que en muchos casos de esta natu leza hacemos penetrar la sonda con gran facilidad, he en­contrado en este dificultades que se encuentran algunas ve ces, y contra las cuales es preciso, en la práctica, estar siem pre preparados. Por esta razón voy à exponeros en detalle es­tas dificultades y  los medios de que me he valido para venHabéis debido notar que no he empleado sonda metálica.Observo con frecuencia en la pr4ctica particular, que los m - dicos llamados para asistir 4 un anciano, que padece atención de orina, hacen uso de la sonda ordinaria de la bolsa. Ls un descuido que puede ser excusable cuando no se tienen otras 4 la mano. Pero este descuido no debiera tenerse, porque todos los prácticos están expuestos 4 ser llamados para semejante dolencia; todos, por consiguiente, deben estar provistos de sondas de goma de diversos modelos. No quiere decir esto que la sonda metálica sea absolutamente nociva; ninguna duda cabe de que la sonda metálica, bien untada de aceite, condu
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cida por una mano ejercitada y  con el cuidado ante todo de no herir la uretra, puede llenar perfectamente nuestro objeto, el de lleg-ar á la vejiga y  vaciarla. Pero de todas maneras expone más fácilmente que las de goma á herir las vias urinarias, y  además su rigidez la impide vencer los obs­táculos difíciles, que la flexibilidad de las otras las jiermite franquear. Repito, pues, que no proscribo de un modo abso­luto las sondas metálicas; ya os diré ahora en qué casos las considero necesarias. Quiero manifestar solamente que no es preciso comenzar por ella, y  que la regla es servirse primero de los instrumentos de goma, es decir, de una sustancia flexi­ble. Yo he empleado prlmeco en este enfermo esa variedad de sonda que se llama de corvadura fija ; pero en cuanto hubo pa­sado algunos milímetros de la arcada pubiana, se detuvo y  no fué posible hacerla llegar más lejos. Yo no he hecho ningún esfuerzo para introducirla más; cuidaba, como ya os he dicho, no desgarrar ó desgarrar lo menos posible la mucosa uretral. He preferido retirar el instrumento y  tomar otro.He escogido una segunda sonda de goma del mismo calibre que la precedente, es decir, del número 19; pero provista en su extremidad de una oliva mucho más estrecha que el resto del instrumento, de las que se conocen en el arsenal quirúr­gico con el nombre de so7ida de exti'emidad olivar; he encon • trado la misma dificultad en ei mismo sitio, y  no he podido hacerla penetrar en la vejiga.He tenido entonces que asegurarme mejor, de si el ob.stáculo era una estrechez uretral. Para esto he conducido la sonda hasta el mismo obstáculo, y  he introducido en el recto el dedo índice de mi mano derecha. He dirigido la sonda hácia ade­lante, hasta que el dedo ha sentido bien la bola de la sonda á través del intestino y  de la porción membranosa; luego que la toqué perfectamente deslicéda sonda hácia atrás, y  mi dedo percibió muy distintamente que entraba en la porción prosté­tica de la uretra y  que profundizaba más de un centímetro. De consiguiente, ninguna duda cabia de que el obstáculo es­taba en la porción prostética, en cuya profundidad penetraba la  oliva hasta la mitad de esta porción. He pensado, por lo
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tanto (y este es el complemento del diag:uóstico suministrado por la tentativa terapéutica, de que os lie hablado antes), he pensado, repito, que tenia una hipertrofia intra-uretral, y que esta hipertrofia era, sino en totalidad, al menos en parte, cau­sa predisponente y  tal vez causa ocasional al mismo tiempo de la retención de orina. No estaba, ciertamente, en presencia de una estrechez fibrosa, y  presumí por las piezas anatómicas semejantes que yo habia observado, que la dificultad del cate­terismo se debia más que á una estrechez, á una desviación del conducto; he continuado la tentativa de introducción de una sonda de bola, y  creí que, levantando la próstata con mi dedo introducido en el recto, cambiaria la dirección del conducto y  facilitarla así la entrada de la sonda. Pero no he podido conseguirlo, tal vez porque la parte del instrumento inmediata á la oliva se doblaba sobre sí misma à causa de su fragilidad y de su falta de resistencia.Renuncié entonces á este instrumento y tomé un tercero, que era una sonda de goma ordinaria recta, en la cual habia puesto un estilete encorvado como las sondas de bolsa. De este modo formaba un instrumento mixto, que se perecía por su rigidez á la sonda metálica, siendo, sin embargo, un poco más flexible que esta última. La he introducido con las re­glas comunes hasta el sitio del obstáculo prostàtico, en el cual se ha detenido también; he introducido el dedo índice de la mano izquierda en el recto y  le he colocado detrás de la próstata, levantando esta todo lo más que he podido, mientras que con mi mano derecha empujaba suavemente la sonda; meproponía con esta maniobra modificar las condiciones anató­micas, entreabriendo la porción prostàtica y  cambiando la posición desfavorable de las eminencias intra-uretrales, cuya presencia tengo el derecho de admitir. La^verdad es que yo he senlido perfectamente franqueado el obstáculo, y la salida del líquido por la sonda me ha demostrado que he llegado al reservorio urinario.Si no hubiera obtenido resultado con esta maniobra, tenia á la mano todos los objetos necesarios para practicar un cuarto procedimiento, debido á Maisoiineuve, el de la sonda abierta
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2 3 4  ENFERM ED AD ES DE L A S  T IA S  U R IN A R IA S , por las dos extremidades y  conducida por una candelilla que sirve de guia. Y a  halléis visto en lo que consiste este aparato instrumental.1.“ En una candelilla fina del número 6 ó 7 de extremidad olivar, unida á otra candelilla igual por un hilo atravesado ensus extremidades más gruesas.
2 °  En una sonda del número 18 á20 perforada en uno de sus extremos por tres aberturas, dos laterales y  una terminal; el calibre de esta sonda está calculado de tal modo, que las candelillas, del calibre indicado antes, puedan atravesarla cómodamente.3.“ En las piezas necesarias para fijar esta sonda para el caso en que se hubiera creido necesario.Yed ahora cómo hubiera procedido; hubiera introduci­do desde luego una de las candelillas hasta la vejiga; en se­guida hubiera introducido la sonda, deslizándola sobre la otra candelilla, quedando externa á esta, sobre el hilo y , en fin, sobre la primera candelilla que un ayudante sostendría inmóvil en su lugar, sosteniendo ligeramente la segunda con la mano.A falta de las dos candelillas, reunidas la  una á la otra por medio de un hilo, hubiera podido servirme de una sola y  de un hilo largo atado por un extremo á la extremidad gruesa de la sonda, y  por el otro á un pequeño cilindro de madera transversalmente colocado en relación con la candelilla. La candelilla y  el hilo se habrían introducido prèviamente en la sonda; desques se conduciria la candelilla á lo largo del con­ducto y  luego no hahia más que deslizar sobre esta la sonda, mientras que un ayudante tendría inmóvil el cilindro de madera, para impedir que la candelilla se doblara en la uretra y  detuviera de este modo el movimiento de la sonda. Mejor seria emplear la candelilla de goma provista de un tor­nillo y  el tallo metálico que se une á ella, como el que me ha­béis visto emplear para la uretrotomía. Si os he hablado de los otros dos medios de practicar el cateterismo, ha sido por­que en un caso igual no podíais tener á vuestra disposición el sistema de tornillo, y  siempre os será posible disponer ya de



T

dos sondas reunidas por un hilo, ya de una candelilla con hilo larffo que sirva de conductor à la sonda.No olvidéis estos detalles y  familiarizaos con este modo de cateterismo, que es un graia recurso en el tratamiento de la retención de orina de los viejos; ,me habéis visto emplearle muchas veces con éxito, y  esta es la ocasión de recordaros otro procedimiento de cateterismo que meúltimamente. El enfermo atacado de retención de orina estaba acostado; yo había ensayado en vano los diversos procedí mientes que os acabo de enumerar, y no me fué posible intro­ducir la candelilla conductriz; hice entonces poner en pié al enfermo, y  en esta posición la candelilla entró fácilmente, hice acostar al paciente, atornillé la candelilla metálica é hice luego entrar una sonda hueca. No olvidéis esta sencilla mo-dificacion, que puede seros muy útil.Y  finalmente, si no hubiera tenido éxito, aun me quedab un quinto recurso. Era la sonda metálica, perone la sonda metálica ordinaria, sino la sonda gruesa, aquella de que nos servimos algunas veces, después de la litotncia, para la eva cuacion de las arenillas, y  que tiene, como veis, de siete á. oc o milímetros de diámetro. Todos los prácticos saben que con un instrumento como este se triunfa algunas veces de los obs­táculos prostáticos, que no pueden franquear las sondas or i- narias. Dos veces la he empleado con éxito. Solo que como no se puede dejar permanente una sonda de este calibre, he teni­do siempre cuidado, ¿lespues de la evacuación de la vejiga yen el momento en que retiraba la sonda gruesa, de introducir en seguida una de goma que había de quedar permanente. El paso hecho por el instrumento metálico se halla frane davía para que la sonda blanda, detenida antes, pueda serintroducida.Luego que la sonda se ha introducido y que se ha evacua- do la orina, se presenta esta otra cuestión: ¿Es preciso retí rarla ó dejarla permanente? Si, para resolver este prob e- ma no se han de tener en cuenta más que las ventajas y  los inconvenientes respectivos de la sonda permanente y  del ca­teterismo renovado, mi determinación ha sido bien tomada. Es
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2 3 6  ENFER M E D AD E S DE LAS V IA S  U R IN AR IA S , incontestable, en efecto, que la sonda permanente expone á los viejos á la uretritis y  à la cistitis purulenta, á las ulcera­ciones del bajo fondo de la vejig'a por la presión que ejerce el instrumento, á la nefritis por propag'acion, y à la fiebre urinosa grave, comunmente mortal, que es la consecuencia de todas estas lesiones diversas.Notad bien que os señalo todos estos inconvenientes de la sonda permanente, pero que os be dicho en los mejos. Porque los jóvenes y  los adultos soportan algunas veces sin acciden­tes la sonda permanente, y  por lo tanto no debeis guiaros por lo que hemos dicho para rehusar de una manera absoluta la sonda permanente en los sugetos de esta edad, en los cuales puede presentarse indicación. En los viejos, cuando hay nece­sidad de vaciar la vejiga artificialmente, por algún tiempo, ó como sucede muchas veces por largo tiempo, el cateterismo repetido dos ó tres veces cada dia es mucho más preferible. Expone también, y ya he tenidp, ocasión de decíroslo, à la fiebre urinosa; porque todas las maniobras hechas sobre la vejiga exponen en este período de la vida, en que las vías uri­narias son mucho más susceptibles. Pero e.sto expone menos que la sonda permanente, y por esta razón, en tésis general, debe preferirse el cateterismo renovado.Pero al lado de esta cuestión de peligro se debe colocar otra que debemos tener en cuenta. El cateterismo puede ofre­cer algunas dificultades. Si retiramos la .sonda y  la retención de orina persistiera, lo que es casi inevitable, seria de temer que, aumentando las dificultades, el paso del instrumento se hiciera imposible; en cuyo caso habria que practicar la pun­ción de la vejiga, otra operación peligrosa, que yo reservo solo para el caso en que no tengamos absolutamente nada mejor que proponer.Bien considerado todo, es siempre una cosa grave para un viejo tener necesidad de sondas. Pero aunque la sonda per­manente sea un recurso defectuoso y  á veces arriesgado, vale sin embargo más recurrir á él que dejar expuesto al enfermo á las contingencias de una retención de orina cqn obstáculo infranqueable. Yo he dejado la sonda, proponiéndome retirar-



la á los cuatro días, y  lié aquí una de las cosas que sucederán: ó bien el enfermo podrá orinar solo y  entonces no habrá ya necesidad de sondarle, ó bien después de haber esperado ocho ó diez horas nos encontraremos con que la retención de orina subsiste y habrá que sondarle de nuevo. Si el instrumento penetra con facilidad le retiraré, y  recurriré al cateterismo repetido dos ó tres veces cada veinticuatro horas. Si entra düí- cilmente la dejaré de nuevo permanente por alg:unos días, al cabo de los cuales volveré á intentar nuevos ensayos. Conti­nuaré así hasta que el enfermo pueda sondarse por sí mismo ó hasta que se cure la retención. Es posible también que la cistitis ó la fiebre urinosa terminen con el enfermo antes que ocurra una ú otra de estas eventualidades.11. No quiero dejar marchar, sin advertíroslo, á u n  viejo de 65 años, que ha ocupado tres semanas el número 24, y  que entró por unas de esas retenciones de orina con hipertrofia de la próstata, sobre lasque he tenido ocasión muchas veces de llamar vuestra atención. L a  retención era completa; cuando el enfermo vino, la vejiga se elevaba hasta cerca del ombligo y no salia la orina ni por rebosamiento. Era uno de esos casos que se observan con mucha frecuencia, en los cuales es de temer una persistencia indefinida de la retención, una cisti­tis consecutiva, una fiebre urinosa y  una uremia. Nada de esto ha sobrevenido. El cateterismo, que estaba formalmente indicado, no ha ofrecido dificultades; no dejé por lo tanto la sonda permanente; me contenté con sondar yo mismo al en­fermo todas las mañanas, con una sonda de goma de extremi­dad olivar, y  hacer que un ayudante le sondara á las cuatro de la tarde y  á las once de la noche. La cistitis no se ha des­arrollado, ni la fiebre urinosa, ni las orinas han sido fèti das. A. los diez dias el enfermo sentía con dolor la necesidad de orinar y  no podia satisfacerla, es decir, que la retención continuaba. Me decidí entonces á emplear la sonda perma­nente con la idea de que la excitación producida por ella reanimaría las contracciones musculares. No sucedió esto; á los ocho dias retiré la sonda y  observamos que el enfermo continuaba sin poder orinar, cuya necesidad se hacia siem-
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pre sentir. Pasaron diez y  ocho dias desde su entrada en el hospital y  no obtuvimos ninguna mejoría en cuanto se refie­re á la emisión de orina.Entonces me visteis recurrir á la electricidad, medio acon­sejado por Michon (1) en 1861, y que he empleado muchas veces con éxito.Os recordaré en pocas palabras su modo de aplicación. En cada sesión se introdujo una sonda de plata en la vejiga; servia primero para vaciar esta; después uno de los hilos con­ductores de una pila de Morin y Legendre (cualquiera otra pila hubiera llenado lo mismo la indicación) le mantenía apli­cado con una mano á la extremidad de esta sonda metálica; con la otra mano sostenía el otro hilo, en cuya extremidad habiaun receptáculo de cobre y  una esponja mojada, que aplicaba sobre el hipogastrio del enfermo. Una sensación de picadura percibida por este nos advertía que la corriente pasaba y  que el aparato funcionaba bien. De tiempo en tiem­po retiraba el receptáculo y la esponja con objeto de provo­car sacudidas intermitentes; continuaba así por doce minu­tos, después de los cuales retiraba la sonda. Todos los dias hacia la aplicación; pero cada tercer dia modificaba la ma­niobra del modo siguiente. Colocaba la sonda metálica en la vejiga, pero en lugar de aplicar el otro conductor sobre el hipogastrio, introducía, tan profundamente como era posible, un sonda de mujer en el recto y  hacia pasar la corriente por esta sonda, de tal modo que las dos electricidades se encon­trasen á través de las paredes inferior y  posterior de la vejiga, en vez de encontrarse á través de las paredes anterior y supe­rior, como sucedía con el otro método. No doy más impor­tancia al uno que al otro método de aplicación; á lo ménos no está demostrado que ninguno de ellos deba ser preferi­do al otro. Pero me parece que hay más probabilidades de excitar favorablemente las fibras vesicales, haciendo pasar la corriente alternativamente por los dos segmentos diferentes de la vejiga.
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Ved allora cuáles lian sido los resultados: después de la cuarta sesión, el enfermo sintió la necesidad de orinar y  ex­pulsó cerca de medio vaso de líquido; sin embargo, por la tarde tuve que sondarle; por la noclie lia orinado de nuevo una cantidad un poco más considerable. En los dias siguien­tes la secreción se liizo más y  más abundante; después de la última sesión no tuvo ya el enfermo necesidad de que le son­daran por la tarde; se vaciaba la vejiga solamente por la mañana con la sonda que servia para electrizar. Finalmente, después de la duodécima sesión me lia parecido que el enfermo orinaba como en el estado normal. Y a  no aplicamos la elec­tricidad y  el enfermo está próximo á salir del hospital. Nos­otros le prevendremos, el dia que salga, que para evitar una recidiva debe abstenerse de los alcohólicos y  evitar los enfria­mientos.He querido fijar este hecho en vuestra memoria porque os demuestra, primero, que si gran número de viejos tienen una cisto-nefritis ó una fiebre grave á consecuencia de la reten­ción de orina, otros conservan esta retención indefinidamen­te, y  algunos escapan á los peligros de la enfermedad y  del cateterismo y  curan. Os demuestra, en segundo lugar, que la electricidad es un buen medio que se debe utilizar. Yo sé bien que se puede repetir aquí la objeción, que también po- driais hacer en otros resultados terapéuticos. ¿No se deberá la curación á la casualidad ó á una coincidencia en lugar de ser debida á una excitación eléctrica. Hay en efecto retenciones de orina que desaparecen después de algunos dias de cuida­dos y  de cateterismo. Tal vez esta fuera de las que hubiesen desaparecido sin electricidad como con ella. La objeción tendría gran valor si se tratase de un hecho aislado; pero ya os he dicho que tengo otros diez semejantes en mi práctica, y  que Michon por su parte ha recogido cuatro ó cinco. Ya recordareis que no empecé con la electricidad hasta los diez y  ocho dias, después de haber ensayado el cateterismo pa­sajero por diez dias y  la sonda permanente una semana. Ade­más, cuando la retención, en un viejo, ha de curar por el ca­teterismo solo, basta comunmente con una semana, y  en vis­
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ta de que pasaron ocho dias sin notar mejoría alguna, era de creer que la retención fuera incurable por estos medios. Por esta razón no cedió la enfermedad á ellos, y  empezó á ceder de pronto desde el momento en que se empleó la electricidad; en esto me fundo para creer que en este sugeto, como en al­gunos otros de que os he hablado, el medio que se ha emplea­do ha entrado por mucho en la curación obtenida.
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, LECCION LXV,

F ieb re  urinosa.—H em aturia.
1. Autopsia de un anciano poliúrico, muerto i  “ "spuencia de una re 
c  ípncion de Olina V de u n a  fiebre u i m o - a .— C i'> n M ..e id U ü n e s sm ire  id ^ S m i a  fiuirúrgtcL - U .  Uematuiia a n t ig u a .— Autopsia.—1'u n g u s  pe-áiculado de la vejiga.

Se ñ o r e s :Venís observando hace algunos dias un nuevo caso de re- tención de orina por hipertrofia de la próstata en un anciano de 69 años. La retención era completa, con micción mvo unte- ria por derrame. Desde su entrada en el hospital tema la piel caliente, el pulso acelerado, el rlentre algo timpanmado, la lengua seca, algunos vómitos, el semblante profundamente alterado. Estos accidentes datan de hace tres días y  principia ron por un escalofrío intenso. El enfermo no había sido son­dado, y  aunque la vejiga se elevaba hasta cerca del ombligo, el médico que le visitaba no habla pensado en una retención de orina, porque, como el enfermo orinaba por ‘'erróme pa recia tener solamente ut a incontinencia, nueva prueba de la necesidad de examinar completamente antes de diagnosticar. En efecto, nos ha sido fácil, apoyando la mano sobre el hipo- I s t r i o , experimentar la sensación de resistencia que produce fa  vejiga distendida y , por la percusión, nea media una matidez absoluta. Hemos introducido además una sonda de goma, operación que se ha hecho con mucho T d a d o  y  se ha dado salida á litro y medio de orina muy amo- niacal, sin mezcla de pus ni de sangre.CLIN . Q U IR.— TOMO 11.



Era evidente, por los síntomas que hemos observado, que este individuo estaba gravemente enfermo. Le he considerado como afectado de la forma grave de fiebre, de que ya otras veces os he hablado con el nombre de fiebre urinosa. Unica­mente que, mientras que en casi todos los casos esta fiebre tiene un origen traumático, es decir, es consecutiva á un des­garro producido por un instrumento, en el caso actual es es­pontánea, es decir, ha sobrevenido sin cateterismo, sin des­garro que haya dado lugar á hemorragia; esto no quiere de­cir que el punto de partida no haya sido una solución de continuidad, sino solamente que esta no ha sido producida por la acción de un instrumento vulnerante, y  que ha sido el resultado de un trabajo es[iontáneo.Habéis examinado al enfermo en los diez dias que han tras- cu’-rido desde su entrada en el hospital y  su muerte. Habéis notado las indicaciones que os he hecho cada dia, al lado de la cama, y , principalmente, laspue concernían á la hipertrofia de la próstata observada por él tacto rectal, la presencia del moco-pus en la orina algunos dias después de su entrada, y por último, la abundancia de orina. En efecto, habiendo ob­servado esta abundancia decidí que el enfermo fuera sondado tres veces al dia; como cada vez se le sacaba un litro próxima­mente de orina y  en el intérvalo de los cateterismos perdia además una notable cantidad por el derrame involuntario, resulta que daba más de tres litros de orina cada veinticuatro horas. Ahora bien, recordareis por las indicaciones dadas por nuestros fisiólogos, y  principalmente por Rayer, Becquerel y  Ch. Robín (1), que la cantidad de este líquido que sale en veinticuatro horas varía entre 1.200 á 1.600 gramos, es decir, que no llega, ni con mucho, á los dos litros.Se trataba por lo tanto de una poliuria, y no es raro que la poliuria coincida con la retención de orina y  la micción por derrame. Yo creo que la primera es una de las causas ocasio­nales de estas últimas; hé aquí, por qué os he dicho al expo-
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(í) Robín, L e c cio n e s sob re los h u m o re s n o r m a le s  y  m o rb o so s d e l cu e rp o  
d e l h o m b r e .— i867, p ig . 649.



F IE B R E  L R IN O S A . 243ner mi opinión sobre la patog-enia de la retención de orina en los ancianos afectados de hipertrofia prostática, que es preciso atribuirla primero á la fatigfa y  después á, la inercia y  á la pa­rálisis resultante de la lucha prolongada de la vejiga contra el obstáculo mecánico. Cuanto más ha durado esta lucha más motivos hay para que esta impotencia llegue pronto. Este es precisamente el caso de los poliáricos. Su vejiga se llena más pronto que en el estado normal;^la necesidad de vaciarla se hace sentir con más frecuencia; las fibras musculares tienen que luchar, generalmente, contra los obstáculos prostáticos de que ya os he hablado (1), y  la retención llega tarde ó tem­prano.A l hablaros así, presumo que la poliuria era muy antigua en este enfermo. No se ha podido  ̂explicar categóricamente, pero he tenido frecuentes ocasiones de observar esta coinci­dencia de la poliuria con la retención y  de saber que la pri­mera habia precedido á la segunda mucho tiempo, para poder aseguraros que así sucedía sin duda en el enfermo ac­tual.Demostrada en él la poliuria, he investigado si estaba acom­pañada de glicosuria, lo que hubiera agravado necesariamen­te aun más el pronóstico. Pero las investigaciones hechas ca­lentando la orina con potasa y  tratándola por el líquido cu- pro-potásico y viendo si habia reducción del cobre, nos han demostrado que no existia azúcar en este líquido, y  que en consecuencia se trataba de una poliuria simple, tal como la •que se observa con mucha frecuencia en los ancianos.También me habéis oido lamentar, á propósito de este en­fermo, el no saber de una manera positiva cuál era el estado en que se encontraban las funciones de su sistema nervioso antes de la crisis última que le trajo al hospital. Nada más di­fícil, en efecto, que procurarse nociones algo precisas sobre este pumo, que tiene, sin embargo, cierto interés patogénico. Por una parte la parálisis vesical, que hemos admitido, se com­prendería mejor si supiéramos que hacia algún tiempo el
(I) Página 227 y  siguientes.



cerebro estaba eu un estado de debilidad próximo al reblan­decimiento cerebral, y , por otra parte, este mismo estado del cerebro le expondría á ser más fácilmente invadido por el esta­do general que atribuimos á la fiebre urinosa y  del cual voy á ocuparme aliora.Habéis podido seguir, Señores, la marcha de los fenómenos que se han sucedido desde la entrada de este enfermo en el hospital, á saber: la persistencia de la sequedad de la lengua, la aparición de un tumor en los primeros dias, la postración, el sub-delirio, la emisión in' oluntaria de materias fecales, la frecuencia del pulso, la timpanizacion del vientre, la difi­cultad constantemente aumentada de la respiración y , en fin, la muerte al cabo de diez dias.Resta ver cuáles han sido las lesiones observadas en la au­topsia, y  qué explicaciones podemos deducir relativamente á la -muerte.Pin cuanto á las lesiones, las pxpongo á vuestra vista. La uretra ha sido hendida á lo largo de su cara superior y  la ve­jig a  en su cara antei'ior. No hemos encontrado ningún indi­cio de estrechez en la uretra. La próstata está sensiblemente hipertrofifida en su parte periférica y  algo en la parte intra- uretral de los lóbulos laterales, sin que el lóbulo medio estu­viese notablemente desarrollado. La vejiga presenta un e n - grosamiento incontestable, pero todavía bastante moderado, en su capa muscular; la mucosa está inyectada y  presenta gran número de manchas de color rojo oscuro, que son debi­das á la infiltración equimótica de la sangre, y  dan á la superficie interna del órgano un aspecto atigrado. No habia ningún cálculo. No se han visto columnas ni células muy pronunciadas; pero vereis en el bajo fondo, cerca del cuello, dos erosiones superficiales del diámetro de una moneda de un real. De los dos riñones, el derecho está algo más volu­minoso que el izquierdo; al cortarle notareis su color rojo intenso y  la facilidad con que sale la sangre por la presión. En tres puntos de su superficie y  en uno de su parénquima in­terior observareis manchas agrisadas, del vofúmen de un ca­ñamón ó de una len.eja; ni el corte ni la raspadura de estas
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manchas producen la salida de pus y  presentan una trama "bastante apretada. Estas manchas no son pequeños abcesos múltiples, como los que se ven con tanta frecuencia en los ca­sos de este g-énero; son simplemente ligeros depósitos de ma­teria plàstica exudada à consecuencia de un trabajo morbo­so, que podemos considerar como inflamatorio. La cavidad y los cálices no aparecen tan agrandados como algunas veces les vemos en los casos de retención de orina. Puedo resumir en dos palabras las lesiones que observáis en el riñon derecho: nefritis congestiva y  exudativa.Las lesiones del riñon izquierdo son diferentes. No se pre­senta por el corte el mismo derrame sanguíneo ni el color rojo oscuro; la coloración, por el contrario, es algo más pálida que en el estado normal La decoloración se nota principal­mente en la sustancia cortical y  hay un aumento considera­ble déla vejiga y  de los cálices. Es necesario creer que, en esta parte, la retención de orina ha producido una distensión de los primeros conductos excretores, y que esta distensión, ejerciendo una compresión sobre los conos de la sustancia ma- melonada y  gradualmente sobre la sustancia cortical, ha oca­sionado una atrofla ligera del riñon por disminución del cali­bre de los vasos sangu'neos. No me es posible afirmar nada en este punto. Os haré notar solamente que esto es posible, y que si, en esta preparación, la atrofia de los riñones por compre­sión, consecuencia de la retención de orina en las vias excre­torias, no es de las más evidentes, me ha parecido incontesta­ble en cierto número de casos análogos, por lo cual me creo autorizado para indicárosla.En resúmen, las lesiones renales de este individuo son: en el lado derecho, hiperemia exudativa; en el lado izquierdo, principio de atrofia. Ni uno ni otro presentan los abcesos múltiples superficiales y  parenqiiimatosos que observamos en ciertos casos de este género; no se observa tampoco en ellos la supuración de la cavidad y  de los cálices que ha descrito Eayer con el nombre de pielitis, y  que ya acompaña á la ne­fritis parenquimatosa, ya existe separadamente de i-lla. Es­tas últimas lesiones se encuentran con bastante frecuencia en
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los ancianos muertos á consecuencia de una fiebre urinosa;' pero no son tan comunes como Civiale ha creído, y  vosotros- veis que aquí, si bien yo admito la existencia de la nefritis, por lo ménos en uno de los riñones (el derecho), no creo que esta nefritis haya llegado en ningún punto á supuración.En una palabra, Señores, este hecho os demuestra una vez més que, en la retención de orina y en los accidentes febriles que la complican con tanta frecuencia en los ancianos, las le­siones proceden de los riñones, y que estas lesiones no son siempre y  necesariamente supurativas. ¿Qué papel desempe­ñan estas lesiones en los síntomas y  en los accidentes morta­les? Esto es lo que vamos á ver ahora.Siempre que se trata de decir por qué y  cómo una enferme­dad grave termina por la muerte, nos vemos con dificultades^  ̂que dependen de la imposibilidad absoluta de demostrar, por medio de nuestros procedimientos de investigación, ciertas alteraciones de los líquidos orgánicos, que han podido ser la causa de la extinción de la  vida, ó que dependen de la  imposi­bilidad de explicar cómo las alteraciones que acabamos de- demostrar en los líquidos orgánicos ó en los sólidos han podi­do desarreglar hasta este extremo las ruedas de la existencia. La fisiología, aunque han sido muchos sus progresos en estos- últimos años, deja todavía mucho que desear sobre los fenó­menos íntimos de la nutrición y  sobre las condiciones de su marcha normal, para que podamos comprender cómo estos desarreglos han podido ocasionar la terminación de la vida.La explicación de la muerte después de los accidentes fe­briles de las vias urinarias, es uno de los ejemplos más paten­tes de estas dificultades. ¿Por qué ha sobrevenido esta fiebre intensa en nuestro enfermo desde los primeros dias de la re­tención de orina? ¿Por qué esta terminación fatal?Yo me explico en gran parte estos dos puntos respecto á la fiebre que sigue al cateterismo y  á las soluciones de continui­dad recientes de la uretra.Las mismas opiniones y  las mismas divergencias se produ­cen en la fiebre que acompaña ó sigue á la retención de orina.Los unos han atribuido al catarro de la vejiga que actual—
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mente llamamos cistitis moco-purulenta ó catarral, y  à ia in­fluencia, por simpatía, de esta enfermedad en todo el org-a- nismo.Otros, después de los trabajos de Rayer, liacen intervenir la nefritis, complicación tan frecuente en las enfermedades de la  vejiga, y  atribuyen la perturbación general à la influencia de esta nefritis sobre el organismo, sin examinar detenida­mente la que pueden ejercer las alteraciones producidas en la secreción tfrinaria por la inflamación del parénquima renal.Seguramente podrían satisfacer cualquiera de estas dos opiniones que, como tantas otras explicaciones patogénicas y  clínicas, no son susceptibles de una demostración rigorosa, y  para las que es preciso contentarse con una mera bipó- tesis.Unicamente liaré á una y  á otra esta objeción, y  es que no dicen el por qué y  en virtud de qué datos fisiológicos estas cistitis y  nefritis alteran tan fatalmente al organismo. Obser­vamos estas mismas enfermedades en otras circunstancias, á consecuencia de la uretritis, por ejemplo, en el bombre, y  en la  mujer à consecuencia de la intoxicación por las cantáridas por un vejigatorio. Y  sin embargo, estas no producen desór­denes semejantes. E l enfermo tiene un poco de fiebre, males­tar y  cansancio; pero la fiebre no va precedida de grandes escalofrios, el malestar y el cansancio duran poco tiempo y  no hay ejemplo de que la enfermedad termine por la muerte. ¿Qué hay, pues, de especial en esta cistitis y  en esta cisto- nefritis grave, generalmente mortal, de los ancianos atacados de retención de orina? Yo encuentro dos cosas particulares, de las que no puedo dar una demostración categórica, pero que la naturaleza misma de la  lesión me autoriza á admitir.La primera concierne à las condiciones de absorción de la vejiga en estado enfermo. Se sabe que en el estado normal la mucosa vesical està provista de un epitelio defensivo que se opone á la absorción. Es claro que un liquido tan deletéreo como la orina, no debe estar expuesto á la absorción en las vías que recorre y  en los sitios en que toma.su origen. Los modernos experimentos del Dr. Susini, por medio de inyec­
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ciones hechas con ioduro potásico en su propia vejiga, quitan toda clase de dudas que pudieran existir en este punto. Pero si la mucosa desaparece en algún sitio, ya por una lesión traumática reciente, ya á causa de una ulceración, las condi­ciones primitivas de.saparecen y  la absorción se hace posible. Ahora bien; cuando la cistitis crónica existe desde mucho tiempo antes, la inflamación pasa fácilmente á ser ulcerativa, las sondas que se emplean para Ja evacuación de la orina des­garran también la mucosa gruesa y  friable. En este nuevo es­tado la superficie interna de la cavidad puede absorber la ori­na natural ó alguno de sus principios deletéreos, sobre todo los que, en la vejiga inflamada, pueden resultar de la des­composición de la urea, el carbonato amónico, por ejemplo. No es imposible que la intoxicación resultante de esta absor­ción se traduzca por la fiebre y  todos los fenómenos graves que conocéis. Las cosas suceden como si hubiera desgarros en la  uretra, con la diferencia de que., en los ancianos, alterán­dose la orina y  descomponiéndose con más facilidad, que en los individuos jóvenes afectados de coartaciones uretrales, los fenómenos febriles de la intoxicación serán más manifiestos.La segunda particularidad fisiológica, que me es posible ha­cer notar, es que, en los casos en que los riñones están altera­dos en su estructura, ya por la atrofia de la sustancia cortical, que es la consecuencia de la retención prolongada en los cáli­ces y  en la cavidad, ya por la inflamación de todo su parén- quima, pueden los materiales habitualmente eliminados por estos órganos, quedando en la sangre en gran cantidad, ha­cer que este último líquido sufra una alteración análoga á la que produce la intoxicación de que acabo de hablar. Esta no es una intoxicación por absorción sino por insuficiencia de epu- ración. ¿En los dos casos, el resultado químico es el mismo, es decir, las sustancias que quedan en la sangre y  la alteran á consecuencia de la insuficiencia secretoria, son las mismas que las que pasan por el hecho de la absorción? Me es imposi­ble responder á esta pregunta, porque la química no ha dado todavía bastantes datos para ello. Aun cuando no los dé, nos es permitido ver, en estas lesiones graves de las vías urinarias
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que facilitan la absorción ó que alteran órganos “̂ retores tan importantes, el origen de los accidentes febriles, que la teoriade la inflamación no nos explica. _Por otra parte, colocándonos en eSte terreno, seguimos la impulsión dada por la clinica médica 6 interna. iQné es en efecto la uremia, admitida actualmente p o r  los médicos, en los casos de albuminuria, sino un estado grave, genera mente febril, atribuido à la presencia en la sangre de materiales que no han podido separar los riñones alterados? Yo, en los casos quirúrg-icos de que estamos tratando, veo una cosa anàloga. Es preciso hacer una distinción entre los casos en que es po­sible que la orina pase tal como es á la sangre, como puede suceder por la absorción, y decir entonces que hay urmémia, y  conservar el nombre de urémia para aquellos otros en que hay alteración de secreción á consecuencia de nefritis. Esto es lo que en mis lecciones y  en una carta á M. Sédillot (1) llamo 
ícrémia quirúrgica. Que se acepte ó no esta denominación y  la analogía que yo establezco entre los accidentes de la fiebre urinosa y  los de la albuminaria, no es por eso menos probable que las alteraciones de la  secreción urinaria, ocasionadas por las lesiones de los riñones, expliquen en gran número de casos la gravedad de las enfermedades febriles observadas à conse­cuencia de la  retención de orina.II. Jlem aiuria antigm .—Fungus de la veJiga.--SeuoTes: hemos hecho esta mañana la autopsia de un anciano de 68 años, que había entrado hace pocos dias con una cistitis anti­g u a  con secreción purulenta abundante y  dolores bastante in­tensos al tiempo de orinar. No habia tenido ni tenia cuando entró en el hospital retención de orina. Pero le sondamos para ver si los síntomas funcionales que acusaba, y  que parecían ser los del mal de piedra, reconocian ó no esta causa. No ha­biendo encontrado cálculo hemos creído que se trataba de una cistitis espontánea ó de una cistitis consecutiva á una hipertro­fia prostàtica. Pero entre los conmemorativos, nos había indi­cado el enfermo uno de que no nos hemos dado explicación
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(i) Periódico, L a  tr ib u n a  m e d ic a , 1869.



por el cateterismo explorador; me refiero á la hematuria. En diversas ocasiones el enfermo Labia orinado sangre en canti­dad considerable, y  aunque esto no se notó durante su estan­cia en el hospital, no^ pareció que el estado de debilidad en que le encontramos tenia por causa, en gran parte, las hemor- rag-ias anteriores de que él nos ha hablado. Faltaba saber si habíamos de atribuir estas hemorrag’ias á la cistitis converti­da en fungosa, á un cáncer ó á uno de esos tumores que nues­tros predecesores nos han descrito con el nombre de fungus de la  vejiga. Esta parte del diagnóstico no podia hacerse du­rante la vida por dos razones: la primera porque es siempre muy difícil, y  la segunda porque el enfermo estaba muy fati­gado, para que hubiéramos hecho las largas y  repetidas explo­raciones que hubiesen sido necesarias.La autopsia se hizo esta mañana, y  hemos reconocido que-
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Fig- 35.—Funjus pudiculado de la vejiga (•)se trataba, para explicar las hemorragias, de un fungus pedi- culado (fig. 35j de la pared posterior de la vejiga. •)
•) P , pedículo.—T , superficie libre y  ulcerada del tumor.



Vereis en P  el pedículo del tumor, que tiene cinco ó seis milímetros de diámetro, y  en su superficie libre, que es más anclia, y que, desprovista del epitelio y aun de membrana mucosa, presenta una superficie ulcerada. Esta superficie era  ̂sin duda, la que había producido la sangre de las hemorra­gias durante la vida. Por toda la superficie libre del tumor se ven algunos equimosis que indican la facilidad con que los vasos sanguíneos se desgarran. Es cierto que equimosis semejantes existían también en la mucosa de la vejiga, que probablemente esta mucosa estaba congestionada y era sus ceptible de dar sangre, aunque no presentaba las desigual­dades y  las asperezas rojizas de la cistitis sanguinolen­ta. Pero, sin suponer que sea la  vejiga la que haya produci­do la  sangre, es muy probable que esta se haya vertido por la extensa ulceración que presentaba la  porción libre deltumor. . ,En cuanto á la naturaleza de este tumor, la  indico de unamanera algo vaga sirviéndome de la  palabra/wwywí. Los au­tores designan de esta manera los tumores prominentes de la vejiga que dan sangre. Pero han confundido con esta deno­minación ciertos cánceres más ó ménos pediculados y  los tumores epiteliales que pueden no ser malignos. A esta ulti ma categoría pertenece el que nos ocupa. Su superficie y  su parte profunda nos ha.presentado gran número de células aná- loo*as á las del epitelio pavimentoso de la vejiga. El tumor era además pediculado, que es un carácter muy común en las producciones benignas. Por último, no hemos encontrado ningún ganglio, ni ninguna otra parte del organismo afec­tada de cáncer, que es también un argumento en deuna enfermedad no cancerosa. Es cierto que, por su aptitud a producir hemorragias abundantes y  por la dificultad que se ofrece al cirujano de establecer el diagnóstico y  el tratamien­to, el resultado definitivo ha diferido muy poco del que hu­biera tenido un cáncer verdadero.Pero si, en el caso actual, el enfermo ha llegado demasiado tarde para que hubiéramos podido serle útil, su observación no debe por esto grabarse ménos en vuestra memoria, por el
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252 ENFERMEDADES DE LAS VIAS URINARIAS, hecho de que, cuando las hematurias reconocen por causa un tumor pediculado ulcerado, pero no canceroso, puede prolon- g-arse la vida, con la única condición de que se deben domi­nar las hemorragias. Las inyecciones de agua fria, y  especial­mente las inyecciones de percloruro férrico disuelto en agua (i/s de la disolución á 30“, por ejemplo, en ¿e agua), pueden conducir à este favorable resultado.



LECCION LXYl.

Blenorragia.

1 De la blenorragia en el hombre.—Su larga duración.—Tentativas m - ’ útiles en la  mayor parte de los casos para abreviar esta du-acn-n.— Peligro de h s  inyecciones irritan tes.-N o curan y predisponen á  las estrecheces.—Abandono de estas inyecciones.—II. Blentirragia en la mujer y su localización en la uretra.— Dificultad de observarla.
S e ñ o r e s :I. Me liabeis oído en las consultas, y  en mis respuestas á ciertas preguntas de los enfermos, rechazar cen insistencia las inyecciones irritantes en el tratamiento de la blenorragia del hombre. Las razones que para esto tengo me las habéis oido exponer igualmente, porque las inyecciones son rara vez úti­les, y  porque con frecuencia son peligrosas.Antes de desarrollar estas dos proposiciones he de recorda­ros primeramente la marcha natural de la blenorragia y  la composición de las inyecciones que se prescriben general­mente.1,® Respecto à la marcha natural de la blenorragia ó uretri- tis contagiosa en el hombre, nada nuevo voy á enseñaros al deciros que esta enfermedad, sobre todo en los individuos en que se presenta por primera vez, pasa como tantas otras infla­maciones por tres períodos; uno de agudeza y  de aumento, otro estacionario y  otro de declinación. El primero de estos períodos es de ocho á quince dias, el segundo de veinticinco 

h treinta y  el tercero de una duración indeterminada, que va­ría, según los sugetos, entre treinta ó cuarenta días à algunos meses y  á veces algunos años. Sabéis seguramente que hay muchos individuos que, habiendo tenido la blenorragia cuatro,



cinco 6 seis meses antes del dia en que les observamos, se creen curados porque no sufren al tiempo de orinar y  porque ape­nas manchan las ropas; pero se ve en ellos un derrame cuan­do se somete el pene à una presión de adelante á atrás, •cuando el enfermo ha pasado muchas horas sin orinar, por ejemplo, por la mañana al despertar. Esto es un derrame in­dolente m uy lig:ero, que se desig-na vulgarmente con el nom­bre de gota militar y  que, en el lenguaje científico, llamamos fiujo uretral ó blenorrea.Nada diré que no os sea conocido, añadiendo, que si esta duración bajo la forma crónica es muy larga en todos los ca­sos, lo es mucho más si el enfermo no es jóven y  se trata de una segunda, tercera ó cuarta blenorragia. En efecto; me oís decir con frecuencia que esta enfermedad es tanto más per­sistente y  rebelde cuanto mayor es el número de veces que se ha contraido. En fin, es de todos bien conocido que la dura­ción real de la blenorragia está gQiieralmente oscurecida por la  circunstancia de que los enfermos no curados todavía, se exponen á un nuevo contagio. Tienen, pues, una nueva ble­norragia añadida al resto de la primera, y  creen generalmen­te que el tratamiento mal dirigido ha sido la causa de haber­se presentado la agudeza.En cuanto á los derrames que se prolongan largo tiempo es otro punto que preocupa mucho á los enfermos y  sobre el que no tenemos datos seguros. En tanto que la enfermedad permanece en este estado, ¿queda trasmisible y  contagiosa? E.sta es una preocupación sèria para muchos sugetos, y  una de las razones por las que se apresuran á poner en práctica todos los medios que se los proponen. La solución del problema cuando se trata de célibes es siempre difícil y  con frecuencia imposible, porque no conocemos los elementos, los cuales de­berán ser suministrados por dos personas que, generalmente, no conocen la verdad, ó si la saben, tanto la una como la otra tienen interés en ocultar. El hombre que acusa á una mujer de haberle comunicado una blenorragiay que pretende no ha­ber tenido más que una blenorrea, puede tener en realidad una blenorragia reciente añadida á ñu blenorrea; una blenorragia
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reciente dela que no quiere que se sospeche el origen. En cuan­to á la  mujer, ¿cómo saber si al que ella acusa ó á otro del que no habla es á quien debe el contagio cuyos efectos observa­mos? ¿Cómo saber si estos efectos son la consecuencia de una antigua vaginitis ó vagino-uretritis, que ha sido reanimada por los excesos del còito, los excesos de la mesa, las fatigas del baile, etc.? Generalmente nos encontramos en la mayor oscuridad respecto à estos puntos, y  es porque no podemos apoyarnos en hechos rigorosamente observados en los indivi­duos de esta categoría, para asignar un límite al poder conta­gioso de la blenorragia virulenta.A falta de hechos recogidos en los célibes, yo tengo, como •todos los prácticos antiguos en la carrera, cierto número de datos recogidos en individuos casados. Estos hechos permiten afirmar que la blenorragia convertida en crónica ó blenorrea no es contagiosa. En efecto, conocemos gran número de hom­bres que, habiéndose casado en esta condición con mujeres perfectamente puras, no han comunicado nada á. estas. A pe­sar de los excesos habituales de los primeros dias de matri­monio, las blenorreas no han pasado al estado agudo, lo que me hace creer que, en los jóvenes solteros, en los que parece avivarse la blenorrea, ha habido, realmente, un nuevo conta­gio , resultante de un còito en un nuevo foco de infección. Y  cuando, por casualidad, he tenido que observar una blenorra­g ia  real en uno ó en otro de los jóvenes cónyuges, en los que el contagio se supone la causa del mal común, he llegado á saber que uno de ellos se había expuesto á contraer en otra parle la blenorragia, llevada después al domicilio conyugal. Para mí está averiguado que la blenorrea no es trasmisible, y  que, si el enfermo evita los alcohólicos y los excesos venéreos, no pasa al estado agudo ó sub-agudo, en el que podría adqui­rir su carácter contagioso.Resumiendo lo que precede, os diré que la blenorragia es siempre de úna duración muy larga, y  que entre los indivi- . dúos afectados de derrames prolongados, unos temen trasmi­tir la enfermedad en las relaciones sexuales; otros, por esta ó por otra razón, están atormentados ó tristes por esta duración.

B L E N O R R A G IA . 2 5 5



Hé aquí por qué oís á casi todos pedir con insistencia la cu­ración y  medios de tratamientos que obren con prontitud.¿Qué es lo que en este caso debemos aconsejarles?
2 °  Cuando la blenorragia no se encuentra en el período de aumento y  principia à entrar en el período estacionario, es decir, del duodécimo al vigésimo dia, debemos prescribir la copáiba ó la cubeba al interior, ó lo que es mejor, estas dos sustancias mezcladas, unidas en partes iguales, en forma de opiata, haciendo tomar al enfermo cada dia 4 ó 6 gramos de la  mezcla por la mañana y  otro tanto por la tarde, es decir, 4 ó 6 gramos de copáiba y  la misma cantidad de cubeba en las veinticuatro horas, variando un poco la dósis según la susceptibilidad del estómago y  del intestino, ó sea según la aptitud más ó ménos grande del sugeto á sufrir los dolores gastrálgicos y la  diarrea que producen generalmente estos medicamentos. Nuestros enfermos toman esta opiata envuelta en un trozo de oblea humedecich». con agua. Algunos farma­céuticos la disponen en cápsulas de gelatina, lo que es más cómodo. Muchas personas dan el bálsamo de copáiba solo en las cápsulas de Ilaquin ó de Mothes, cápsulas de 30 centigra­mos cada una, de las que los enfermos toman de 10 á 30 por dia (es decir, de 3 á 9 gramos), ó la pimienta de cubeba sola á la dósis de 10 á 15 gramos por dia envuelta en una oblea. Pero por una parte el copáiba solo se soporta mal generalmen­te por el estómago, y  por otra parte la cubeba sola es más in­fructuosa que el copáiba solo. Esta es la  razón por que es pre­ferible asociar estos dos medicamentos.Debe continuarse el uso de la opiata durante ocho dias por lo ménos después de haber desaparecido el derrame, porque este reaparece fàcilmente cuando cesa muy pronto el medica­mento. Para llegar á la curación aparente de que hablo, es preciso por lo ménos quince dias, durante los cuales se puede interrumpir ó disminuir la dósis, si la  dispepsia ó la diar­rea se hace muy intensa, ó si sobrevienen náuseas ó vómi­tos como sucede con varios sugetos. Durante el tratamien­to es indispensable que el enfermo se abstenga de los alcohó­licos, de los excesos de la mesa y  de toda fatiga , siendo con­
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veniente una bebida refrescante en el intérvalo de las comidas.Cuando se ha tratado la enfermedad de esta manera por es­pacio de dos ó tres semanas, se encuentra ordinariamente muy mejorada, en atención á que el dolor á la micción ha desaparecido por completo y  el derrame es menos abundante y  mucoso más bien que purulento. Puede suceder también, si el enfermo es jóven y se trata por primera vez la enfermedad, que se cure completamente al cabo de este tiempo. Pero por lo general solo se consigue un alivio y  se ve continuar el der­rame indolente, durante muchas semanas ó muchos meses, sobre todo cuando el sugeto ha pasado de los veinticinco años y  se trata de una segunda, tercera ó cuarta enfermedad.Resta examinar la cuestión siguiente: si á. este tratamiento por las vías digestivas conviene añadir el uso de las inyeccio­nes. Kstas pueden ser cáusticas ó astringentes ó simplemente detersivas. Examinemos cada una de estas variedades.
A .—Las inyecciones cáusticas son las que hablan aconseja­do en Inglaterra Carmichaél y , por sus indicaciones, el Dr. De- beney, en 1843. Este último las mandaba hacer con una diso­lución de nitrato argéntico á la dósis de 0,60 centígamos por 30 gramos de agua destilada, repitiéndolas dos ó tres veces con algunos dias de intérvalo (1).Debeney empleó primeramente esta inyección contra las blenorragias recientes. Después la aplicó á las blenorragias de veinticinco á treinta dias y dice que obtenía frecuentes cura­ciones. Yo no he aconsejado jamás las inyecciones cáusticas, pero he visto, en esta época, muchos enfermos en los que han sido empleadas, y  no he visto que estuvieran curados. He oido decir á algunas personas que conocían casos de cura­ciones; pero yo no he sido tan feliz. Todos los enfermos que he visto sometidos á este tratamiento me han dicho que habían sufrido mucho, que las primeras micciones, que habían segui­do á las inyecciones, fueron acompañadas de dolores vivos, algo de sangre y  expulsión de falsas membranas. Yo he trata-
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258 ENFERMEDADES DE LAS V IAS URINARIAS, do á dos de esta manera, afectados de una prostatitis aguda terminada por supuración. El abceso se abrió en el uno en el recto, y  en el otro k través de la piel del periné. Un tercer enfermo á quien traté de la misma manera, tuvo una cisti­tis de las más intensas. Unos y otros conservaron un derra­me purulento, y  ha sucedido lo mismo en los que no b a - bia las complicaciones de que acabo de hablaros. El error del autor, relativamente á los resultados que creia obtener, es no haber vuelto á ver ó no haber examinado sus enfermos algu­nos dias después del tratamiento. Los que él ha visto después le han dicho que estaban curados, y  el cirujano les ha creído bajo su palabra. Pero no se apercibió de que la mayor parte de ellos sabian ciertamente que no lo estaban, sino que no querían ser sometidos nuevamente á los rigores de este proce­dimiento, y  por esto preferían hacer creer que estaban cura­dos. En efecto, no olvidéis que se trata aquí de una enferme­dad cuya Observación rigorosáíes difícil. Los enfermos nos engañan fácilmente. No podemos obligarles á que se descu­bran en todo lo que queremos, y cuando nos quieren enganar lo consiguen con facilidad. Esto sucede en todos los casos de enfermedades venéreas; rara vez nos encontramos en el caso de poder seguir exactamente los resultados de nuestros me­dios de tratamiento, porque no podemos retener á los en­fermos. Hé aquí porqué hay tantos errores y  tantas ilusiones sobre los resultados de la terapéutica seguida con ellos. Por otra parte, para cerciorarme completamente sobre las inyec­ciones cáusticas, quisiera saber cuántos enfermos han escapa­do más tarde á la estrechez uretral. Yo sé que no hay sobre este punto datos muy positivos y que me encuentro con una nueva dificultad de ob.servacion, debida á que siempre pasa mucho tiempo entre la observación de una estrechez bastante notable, para que el enfermo se aperciba de ella, y  las uretri- tis que la han ocasionado. Es difícil que el que ha tratado la nretritis sea llamado á comprobar la estrechez, y  el que no la ha tratado no puede establecer una relación entre la causa y el efecto, entre este último y  el tratamiento de la primera. Pero habiendo motivos, que yo creo suficientes, para dar, en la



patogenia de las estrecheces uretrales, una parte legítima á las inyecciones astringentes, yo hago esta parte todavía ma­yor cuando las inyecciones han sido cáusticas y  por consi­guiente peores para el conducto.Además, es indudable que los prácticos han reconocido los errores de interpretación de Carmichael y  de Debeney, porque desde hace casi 20 años no he oido hablar de lo que se llama­ba entonces tratamiento abortivo de la blenorragia, y no creo que haya quien recurra á él actualmente. Tal vez vuelva á practicarse, porque el deseo de los enfermos de obtener una curación pronta hará renacer esta idea. Debeis, pues, pone­ros en guardia contra las dificultades de observación y  los peligros del método, en el caso en que volviera algún dia; por esto no he querido dejar de deciros alg'unas palabras.—Las inyecciones de la segunda variedad, á las que yo llamo astringentes^ están en la actualidad más generalmente admitidas, y  todos los dias vereis enfermos á los que se les han prescrito ya por médicos prácticos, ya por industriales ó cualquiera otra persona. Unos se sirven del nitrato argéntico á la dósis de 0,10 c. por 30 gramos de agua destilada (Ricord), ó de la misma sal á la dósis de 0,10 c. por 200 gramos de agua destilada (Fournier) (1). Otros prefieren el sulfato de zinc á la dósis de 0,15 á 0,20 ó á 0,25 c. por 30 gramos de agua destilida. Ricord añade generalmente al sulfato de zinc el subacetato de plomo, el làudano y la tintura de catecù en las proporciones siguientes:Agua destilada....................................  SOO gramos.Sulfato de zinc....................................  ¿ “Sub-ncetato de plomo....................  ^ ~Láudano .............................................  ’Tintura de catecù.................................. ~ ~Aparte de estas mezclas aconsejadas por prácticos ilus­trados, se encuentran otras muchas que preparan los farma­céuticos, los herboristas y  los industriales, quienes no tienen la  menor nocion de las susceptibilidades de la mucosíi ure-
(1) Alfredo Fournier, S u e v o  d ic c io n a r io  d e  m e d ic in a  y c i r u j i a  p r á c ­

t i c a .  ?&TÍ&, 1866, lomo V , pag. 129, art. Blenorragia.
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260 ENFERMEDADES DE LAS VIAS TRINARIAS, trai, del peligro de excitarla vivamente, y  venden su prepara­ción sin cuidarse de los inconvenientes que puede tener. Esta es una nueva ocasión de deciros que liay muchos que creen saber medicina y  poseer, sin estudio, la intuición de la tera­péutica. Foresto, y  en la blenorrag'ia sobre todo, enfermedad muy común y  de la que muchos conocen las molestias, cada uno tiene su remedio, cada uno tiene su inyección, que pre­coniza y  recomienda y  hace aceptar á los enfermos crédulos.Ahora bien, una vez prescrita la inyección, ¿por qué se prac­tica? Yo distingo aquí el consejo dado y la ejecución.En general los cirujanos dejan k los enfermos el cuidado de hacerse ellos mismos las inyecciones. Les prescriben una por la mañana y  otra por la tarde, recomendándoles oprimir el meato urinario sobre la cánula de la jeringa para forzar el liquido y  detenerle algunos segundos, un minuto ó más, en el conducto. Les recomiendan también no hacerse más que una inyección de cada vez. *.Los enférinos razonables siguen al pié de la letra estos con­sejos, pero muchos, y  entre ellos los que quieren curarse pronto, piensan conseguir su objeto abusando del medica­mento. Otros, y  son la mayor parte, en lugar de seguir el consejo del médico instruido, se dirigen á un farmacéutico ó á un herborista que, no conociendo el peligro de una irrita­ción intensa de la uretra, da una dósis muy grande del me­dicamento astringente. Mal aconsejados los pacientes, se ha­cen muchas inyecciones, dos ó tres de cada vez, en lugar de una ó de dos solamente. Traspasan así el objeto y  provocan un gran estímulo, que se convierte en una verdadera in­flamación, en lugar del ligero estímulo que se supone ca­paz de apretar los vasos de la mucosa congestionada. Esto se conoce, generalmente, al principio por un derrame se­roso ligeramente coloreado en rosa ó por una exhalación de sangre pura. Después sucede una de estas dos cosas: ó bien el derrame no tarda en hacerse purulento, lo que es muy fre­cuente, y  entonces el enfermo cree que no ha empleado bastan­te medicamento y  vuelve á principiar nuevamente, sin con­sultar con nadie, con igual energía, añadiendo cada vez una



BLENOERAGIA.inflamación nueva à la  que ya existía; ó bien lo que es más raro en virtud de la modificación del trabajo inflamatorio, el denim e disminuye y  el enfermo cree que se va á curar; pero si se observa bien, la blenorrea permanece; la inflamación, sustituida por la inyección á la  que caracterizaba la blenorra­g ia , existe lo mismo en la profundidad del conducto, con su aptitud para modificar progresivamente por su persistencia, de la que no estamos seguros de triunfar, la estructura de la mucosa uretral y  transformar su tejido en tejido fibróide, del que con tanta frecuencia os lie hablado al tratar de las es­trecheces uretrales.Debéis, pues, Señores, cuando os encontréis con una b e norragia, pensar siempre en esta consecuencia tardía y le­jana, que tanto amenaza á los enfermos., la estrechez de a uretra. También debeis recordar que esta consecuencia resul­ta de la transformación lenta de ciertos puntos de la mucosa en tejido fibróide, transformación que continúa no solamente todo el tiempo que dure la secreción moco-purulenta, smo también después que ha desaparecido esta última, y  por la persistencia de una uretritis seca en las profundidades del con­ducto. Nadie duda que la uretritis húmeda puede ocasionar, y  ocasiona en efecto, con frecuencia, este resulfodo. Pero esto sucede todavía con mayor razón si la inflamación ha aumen tadoóestá sostenida por los excitantes, ó bien si por el trata­miento se ha hecho sangrar la uretra. Desde el momento en que hay derrame sanguíneo hay herida, ligera si se quiere, pero siempre es herida, y  necesidad de una reparación que se hace por medio del tejido cicatricial, fibróide ó fibroso. Se gun mi modo de ver, las inyecciones irritantes, aumentando Ta flegmasía y  ocasionando la escoriación de la mucosa, au­mentan necesariamente las causas de una estrechez en lo por­venir, por la sustitución de una uretritis seca y  retráctil a lauretritis purulenta. _Quiero no caer en la exgeracion y  no dar grande importan eia à las inyecciones purulentas en la patogenia de las coarta­ciones uretrales. Admitiremos, si queréis, que no las ocasio­nan con gran frecuencia si están bien hechas y  bien dirigí-



262 E N F E R M E D A D E S  D E  L A S  V IA S  U R IN A R IA S .das, es decir, si lian sido practicadas por un cirujano instruido. Pero es necesario que los hombres de buena fé y  que observan me concedan dos cosas; la primera, que la curación perfecta de la blenorrag*ia por medio de las inyecciones es cosa rara, ó bien solo hacen disminuir, pero no suprimen, el derrame, que persiste en estado de blenorrea; ó bien si le suprimen, en efec­to, dejan cierto grado de uretritis seca que se conoce por de­sazón y  algunos sufrimientos durante la micción. La segunda es que, para ser inocentes las inyecciones, deberán hacerse conforme á las prescripciones del médico, vigiladas por éste y  detenidas tan pronto como el derrame tome el aspecto rosàceo ó rojo, que indica la escoriación de la mucosa uretral. Pero se trata de una de esas enfermedades para cuyo tratamiento el enfermo no necesita inevitablemente al médico y  se deja lle­var fácilm ente, y  no se detiene hasta que lo cree necesario. M. Fournier, que es partidario de las inyecciones, reconoce que generalmente se emplean mal y  de un modo peligroso; pe­ro dice que no debe desecharse un medio terapéutico por el solo motivo de que los malos efectos que se le atribuj’an, de­pendan del uso defectuoso que de él se haga. Yo no participo del todo de la opinion de mi eminente colega. Cuando por consecuencia de las circuutancias que no se pueden modificar, no es el práctico quien dirige el uso de un medio y  se ve pre­cisado á fiarse del enfermo, en cuyas manos se hace fácilmen­te defectuoso y  perjudicial, vale más abandonarle. Si en el caso actual no hacéis vosotros las inyecciones, exigid del enfermo que las haga delante de vosotros, ó por lo menos que os dé cuenta todos los dias de los efectos, para que podáis, con cono­cimiento de causa, encargarle que continúe con las inyeccio­nes ó que las deje. Pocos serán los que se sometan á esta exi­gencia, y  entonces, para todos aquellos que no se sometan á ella, renunciad á esta medicación, sobre la cual formulo mi opinion de la manera siguiente.Las inyecciones astringentes curan muy rara vez la ble­norragia. Son poco peligrosas cuando están bien hechas.Pero generalmente se hacen mal, y  á causa de esto son per­judiciales, si no en el momento á lo menos después.



Por lo reo-ular solo se pueden emplear en algnn caso excep­cional es d“ecìr, en aquellos en que el paciente consienta que se las’ haga el médico 6 que, por lo ménos, ponga à este al corriente de todos los efectos apreciahles que ocasienen.
c —Faltan las inyecciones simplemente detersivas, que tam­bién se llaman aisladoras. Yo entiendo que son las que se hacen con líquidos no irritantes, y que son incapaces por te de aumentar ó de sostener la flegmasía, causa ulterior de las coartaciones, produciendo una locion más bien que una acción modificatris. Son poco útiles, segiin mi modo de ter, el paso de la orina, sobre todo el de la orina ac arada y  mo­dificada por bebidas diuréticas, como el agua de cebada, el cocimiento de grama y  la horchata, son un medio de limpie- aa m is eficaz que el de los líquidos introducidos desde fuera, porque en definitiva son siempre cuerpos extraños para la mucosa uretral. Yo no veo, i  pesar de esta condición de cuer­pos extraños, ningún inconveniiite; cuando es preciso abso­lutamente dar satisfacción i  una exigencia del enfermo en emplear como detersivas las inyecciones de agua pura, tibia ó fría, seguii la estación, ó con una mezcla de agua y  vino ó de agua y  vino aromático, en la proporción de seis partes de an-ua y una de vino, ó bien agua que contenga en suspensión sub-nitrato de bismuto en la proporción de un gramo de est sal por treinta de agua. A esta última inyección se la da el nombre de aisladora porque se supone que obra dejando sobre la pared uretral una capa inerte, que impide ponerse en contacto con ella misma y suprime de este modo una condì cion favorable i  la duración del trabajo flegm asico, segu mi modo de ver, esta última inyección no parece ser tan iner­te y tan inofensiva como pretenden sus partidarios, hn efec­to se-un M. Alf. Fournier (1) determina algunas veces en el’conducto uiia sensación dolorosa de plenitud y de atasca miento y  M- Kollet la ha visto ocasionar dificultades para ori­nar causadas por la formación de concreciones, que obran del mismo modo que los pequeños cálculos urinarios.(l) A. Fournier. Loe. cit. ,
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En resúmen, veis, Señores, que si para dar una satisfacción à vuestros enfermos os decidís á prescribir alg'una inyección, es preciso elegfir la que sea menos inofensiva, y , sin dejaros arrastrar por los preconizados medicamentos nuevos, elej^ireis el agua pura y  el agua ligeramente vinosa. Este será el medio- más seguro de someteros al axioma, siempre de aplicación útil en terapéutica: Prim o non nocere.II. Blenorragia en la m ujer.—Después de baberos hablado- de la blenorragia, debo deciros algunas palabras de esta afec­ción estudiada en la mujer.La blenorragia en la mujer es bien conocida, y  como des­cripción didáctica poco podria añadir á las que han dado- MM. Ricord, Cullerier y sobre todo Alph. Guerin. (1) Pero hay tres puntos en la historia de esta enfermedad respecto á los- cuales los libros no enseñan tanto como la clínica, y  creo con­veniente comunicároslos.
A .—El primero se refiere al diagnóstico de la blenorragia en la mujer. Este diagnóstico es difícil por muchas razones, pero sobre todo porque el sitio de la enfermedad es múltiple, y  porque las investigaciones destinadas á descubrirles deben hacerse en condiciones que no están bien conocidas y  que por este motivo se ignoran generalmente.Una palabra para explicar este primer punto. La blenorra­gia  contagiosa en la mujer puede ocupar la vulva, la vagina,, el orificio y  el conducto del cuello uterino y  la uretra. Cuando- ocupa simultáneamente todas estas partes reconozco que el diagnóstico es bastante fácil. Aunque la mujer sea muy jo­ven, si recientemente no ha parido ó expulsado el producto de un falso embarazo, y  se sabe que es un poco irregular su conducta, al mismo tiempo que se observa manchada la ca­misa por un derrame amarillo verdoso, que deja, al desecar­se, manchas alargadas ó redondeadas, y  que, en fin, se en­cuentra, con el especulum, la vagina roja é impregmada por un pus espeso, no viscoso, y  el cuello uterino obstruido por un
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(I) Alph. Guerin, Lecciones c lín ic a s  sobre la s e n fe rm e d a d e s v e n é re a s e n  
la  m u je r . Paris, 186 i .



tapón (le moco-pus blanquecino y  viscoso, no hay duda que nos encontramos en presencia de una vagíno-metritis blenor-rágica. .Hay más incertidumbre todavía cuando no estando roja lavagina y  no conteniendo más que una pequeña cantidad de moco-pus, se encuentra, sin embargo, un líquido viscoso en copos á la entrada del cuello uterino. Ya sabemos los carac­tères de esta variedad de metritis segregante, que, desde el trabajo de Melier (1), llamamos catorro uterino. ¿Pero este catarro es blenorrágico, es decir, tiene por origen la propaga­ción á la cavidad del cuello de una inflamación blenorrágica que parte de la vagina? ¿O bien es la consecuencia de una simple inflamación de la cavidad del cuello? No podemos mè­nes de convenir que los signos físicos nada nos aclaran respec­to á este punto, pues el color y  la  consistencia del moco-pus son exactamente los mismos en el catarro blenorrágico que en el catarro simple. En estas circustancias solo nos podemos fijar en la observación del derrame uretral, á consecuencia de las exploraciones de que voy á hablar en seguida, ó por dos conmemorativos muy difíciles de recoger exactamente. El primero consistirá en adquirir la certeza de que la enfer­ma ha tenido relaciones con un hombre afectado de una ble­norragia todavía reciente, de tres ó cuatro semanas por ejem­plo, ó inevitablemente contagio.sa. El segundo es el que nos enseña que la enferma ha comunicado recientemente una blenorragia á un hombre que no la habia tenido nunca, ó que estaba seguro de estar perfectamente curado de las que pudo haber contraido anteriormente. Sin estos dos conmemo­rativos, muy rara vez obtenidos, por razones que comprendéis bien, estamos obligados á quedar con Ja duda, hasta que se haga con todo cuidado la exploración de la uretra.La incertidumbre es aun mucho mayor cuando la vagina y la  vulva no presentan ni enrojecimiento ni derrame, y  pof
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(n Melier, C o n s id e r a c io n e s  p rá c tic a s sob re e l tra ta m ie n to  de la s e n f e r -  
m e d a d e s de la  m a t r iz . ( M e m o r ia s  de la  A c a d e m ta  d e  M e d ic in a , t. II, pági­na 330, 1833.;



consig’uiente, no vemos el catarro uterino; ó bien cuando ob­servando una secreción purulenta de la vag^ina nos encontra­mos con una mujer recien parida, de tiempo ó antes de tiem­po, y  se pueda considerar la vaginitis como consecutiva à este acto y  por consiguiente simple.En los casos inciertos, lo iinico que nos puede dar alguna luz es la exploración de la uretra. Porque si nos encontramos una secreción purulenta en el conducto, es una buena prueba en favor de la existencia de una uretritis blenorrágica, y  por lo tanto, en favor también de la naturaleza blenorrágica de las inflamaciones vaginal y  uterina ya demostradas. A lo que podemos añadir, que, en ciertos casos, la blenorragia en la mujer queda localizada en la uretra, y  que hay necesidad de saberlo para curarla si es posible, ó por lo ménos para preve­nir á la enferma que puede trasmitir una afección contagiosa.Veis, Señores, que toda la cuestión consiste en examinar la uretra. Delante de vosotros he heolio muchas veces este exá- men para que tenga ahora necesidad de describirle extensa­mente. Sabéis que lo importante es alumbrar bien la vulva. Pa­ra esto es preciso que la enferma se coloque en la cama de po­bre ó atravesada en su lecho habitual, enfrente de una venta­na, las rodillas dobladas y  todo lo más próximas que pueda al vientre y  las piernas separadas. Se limpia entonces con un lien­zo el meato urinario y  las regiones circunvecinas; después se introduce el dedo índice de la mano derecha, untado de cerato, en la vagina á cinco ó seis centímetros de profundidad, mien­tras que con la mano izquierda se separan los dos lados de la vulva á fln de poner al descubierto el meato uretral. El indica­dor, cuya cara palmar se coloca hácia arriba, se lleva enton­ces de atrás ádelante, haciéndole ejercer una presión algo fuerte sobre el tabique uretro-vaginal. Mientras el dedo viene liácia adelante se ve si sale por el meato alguna gota de pus. Se repite esta maniobra dos ó tres veces, y  si hay pus en la uretra ó en los folículos que guarnecen el contorno del meato no dejará de salir por la presión, y  una vez demostrada .su •existencia, no hay duda de que nos encontramos con una ure­tritis purulenta.
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Lo que acabo de decir es muy sencillo, y  de seguro pensa­reis que la exploración quita todo género de duda; si bay pus bay blenorragia; si no hay pus no hay blenorragia, diréis. Y  .sin embargo, no es así; la  cosa no es tan simple como parece Si el resultado es positivo, convengo en ello; pero cuando el resultado es negatavo, no tiene valor en muchos casos y  no puede deducirse nada. He aquí por qué: la uretra es muy cor­ta y  no suministra más que una pequeña cantidad de pus; ahora bien, si se ha expulsado la orina poco antes, una ó dos horas antes de la exploración, no se encuentra nada. Para o ■servar la gota característica es necesario que hayan pasado tres horas por lo ménos después de la micción. Esta condición falta generalmente por una de las dos razones siguientes: bien la enferma se ha lavado antes del exámen del médico, por­que cree debe tener antes este cuidado de limpieza, ó bien la .uretritis se propaga à ia  vejiga, y  á causa de la ligera cistitis . que se establece se siente con mucha frecuencia la necesidad de orinar, y  por lo tanto no hay tiempo para que se forme pus en cantidad suficiente. Ni en uno ni en otro caso se observa •el signo patognoménico. De aquí se deduce que el resultado negativo no tiene valor si la exploración no se ha verificado tres ó cuatro horas después de la micción, y  es preciso, si se quiere saberla verdad, recomendará la enferma que con­serve la orina durante este tiempo, ó si se la cree capaz de al­guna superchería ó mala voluntad, no se la previene y se pro­cede al exàmen el dia en que por casualidad se sepa que, no estando advertida la enferma, no ha efectuado la micción en todo el tiempo que acabo de indicar. Conviene también no de­cidirse sino después de dos ó tres exámenes hechos en la mis­ma condición. Es preciso prestar mucha atención en este pe­queño detalle, porque muchos cirujanos han cometido errores,contra los que quiero poneros en guardia.Muchos han.creido, en oposición à la opinion de Swédiaur, que la uretritis era rara en la mujer. Observaban la vagimtis, la  vulvitis, el catarro uterino, pero explorando la uretra sin cuidado, y  sin fijarse en la cuestión de saber si se había efec íuado la micción poco tiempo antes, no encontraban moco-
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268 e :nfermedades de las  vía s  urinarias .pus, ó solo le liallaban rara vez, por lo cual aseg-uraban que la uretritis era poco frecuente.Yo mismo he comet’do este error en el hospital de Lourci- ne, en los cuatro años que allí estuve como cirujano. No curé sino tres ó cuatro uretritis cada año, y  creia que era por ser la enfermedad poco común; y  solamente consistia en que las exploraciones con el espéculum, en la cama de pobre, se ve­rificaban en dias y  horas regulares, y  las enfermas tenían la costumbre de presentarse después de los cuidados de limpie­za, que eran casi siempre precedidos de una micción.Después he reconocido mi error y  su causa, y  he tenido cuidado, siempre que he pensado en la existencia de una ure­tritis, ó de sorprender á la enferma ó hacerla la recomenda­ción expresa de que no orinase. De esta manei-a he conseg^uido- obsen’ar con bastante frecuencia la uretritis.En la actualidad tenemos en la sala de Santa Catalina tres ejemplos incontestables en unas jóvenes que han entrado, unas por una vag'initis concomitante, y  otra por una blenor- rag:ia y  los accidentes secundarios de la sífilis. En mi visi­ta, que, como sabéis, no es un servicio especial, he tenido Ocasión de ver y  de presentaros en el examen con el espécu­lum diez ó doce casos semejantes cada año. Puedo aseg-urar que la bIenorrag:ía uretral es bastante común en la mujer, y los que la han creído rara han podido equivocarse, porque no se han colocado en las condiciones convenientes para exami­narla bien.
B .—Otro error, también muy g-eneralizado y  que, como el anterior, resultado la ig-norancia ó del olvido de la precau­ción que antes señalé, consiste en creer que las mujeres pue­den comunicar la blenorragia sin tenerla. Esta opinion está fundada en que hay hombres afectados de esta enfermedad que presentan al médico la mujer que ellos suponen se la ha comunicado. El médico examina á la mujer pdco después de haber orinado y  no ve la uretritis. No encontrando tampoco- la vaginitis ó el catarro uterino, deducen, ó que la persona examinada no era la verdadera culpable, ó que la uretritis del hombre ha sido originada por el aumento momentáneo de-



una leucorrea, ó por el còito durante las reglas, como si todos los hombres recien casados no debieran ser afectados de ure tritis, en el caso en que la enfermedad naciera de esta m a-""Tsta opinion no hubiera tenido tantos partidarios si se hu­biera sabido que lauretritis blenorrágica de la mujer existe sola con frecuencia, y  persiste después de la desaparición de la  vaginitis y  del catarro uterino; pero es preciso hacer el exámen en la condición especial de que yo he hablado para poder enterarse bien. De este modo he conseguido observar muchas veces una uretritis, hasta entonces no hallada, que habia ocasionado una blenorragia masculina.Me habéis oido citar particularmente la observación de un brasileño afectado de blenorragia, y  que asegurándome que solo habia tenido relaciones con una mujer, ignoraba si esto mujer estaba enferma, ó si el mal de que se quejaba era uni­camente el resultado de una excitación venérea muy viva, hn el primer exámen de la mujer, que decía no haber tenido ja  más afección venérea, encontré la vagina y  la vulva en per fecto estado; por medio del espéculum percibí en e on cío uterino una pequeña porción de moco trasparente, que no po­día tener ninguna significación. En la uretra no enrontr ' nada, pero esta mujer habia orinado media hora antes del exámen. Nada saqué en consecuencia, y la enferma prometió volverme á ver algunos dias, cuidando de no orinar en tres ó cuatro horas. Volvió en efecto: tampoco encontré nada en la uretra; pero figurándome que me engañaba, convine con su amanto en ir á su casa á las siete de la mañana siguiente, para sorprenderla durante el sueño. Ella no se le\antaba has to las nueve ó las diez. Pusimos nuestro proyecto en ejecu cion, y  la enferma medio dormida, y  sin haber orinado du rante la noche, consintió en ser examinada. Introduje enton <ies el dedo, le paseé de atrás á delante sobre el tabique uretro-vaginal, y  encontré una enorme gota de moco puru­lento, que no dejó duda alguna sobre la existencia de una blenorrag-ia uretral, que yo habia sospechado.Poseo otras dos observaciones semejantes a esta, y  son las
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que, con la precedente, me han convencido de que es indis­pensable, antes de pronunciarse sobre la existencia ó ausen­cia de la uretritis blenorrágica de las mujeres, ponerlas para la exploración en las condiciones de que acabo de hablaros.
C . —Un tercer error es el que consiste en creer que una mujer afectada de blenorragia cesa, después de dos ó tres me­ses de cuidados, de estar apta para comunicar la enfermedad. En efecto, no se encuentra nada en la vagina; el cuello uteri­no no suministra sino una insignificante cantidad de moco. Si hay uretritis no se la observa; se supone que, hecha cróni­ca, la enfermedad ya no es contagiosa, como sucede en el hombre.Desengañaros sobre este punto. Desgraciadamente la uretri­tis blenorrágica de la mujer es exce.sivamente rebelde; dura muchos años y  conserva siempre su propiedad contagiosa, ó si la pierde en algunos momentos la recobra en otros. He cono­cido mujeres que han comunicado blenorragias tres ó cuatru años después de haber sido afectadas por esta enfermedad y cuando ellas se creían p 'rfectamente curadas. Al examinarlas he encontrado en la uretra moco-pus que indicaba la persis­tencia del mal.De aquí la necesidad, cuando somos llamados para dar nues­tra opinion sobre estos casos de antiguas uretritis, de reco­mendar á las mujeres que se presten al còito solamente algu­nos instantes después de haber orinado. Esta precaución pro­filáctica es la única que puede preservar al hombre del con­tagio.
D . —El profesor Laugier llama la atención sobre la cistitis de las mujeres jóvenes, y  su discípulo M. Bernadet (1), en una excelente tésis publicada sobre este asunto, piensa como él, que esta cistitis, habitualmente muy rebelde, es de origen espontáneo.Yo no niego este origen, pero he reconocido en muchas circunstancias que la cistitis no habla tenido otra causa que
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(1) Bernadet, Dü catarro de la vejiga en las mujeres regladas.~Tés\& de Paris, 1865.



2*71blenorragia .la propag-acion à la  vejiga de una uretritis antigua y  je M d e  Esta nocion no tiene importancia para el tratamiento de cistitis, pero es un argumento más en favor de esta s L  práctica: que debemos hacer todos los esfuerzos pos.blea para curar à las mujeres la uretritis blenorrágica. Hene inte­rés para ellas, porque las priva de todo motivo para que se p r o L c a  la cistitis consecutiva; y tiene también interés para el que ó los que tienen relaciones con ellas, porque desaparece la causa del contagio. ,Desgraciadamente, nuestros esfuerzos son casi siempre i fructuosos. Si me refiero k  lo que lie visto, la metritis remen- te de la mujer, la  que data de dos 6 tres meses á lo mas, pue­de curarse co’n la copéiba y  la cubeba à la misma désis que en el hombre. Pero pasado este tiempo no se obtiene resulta do y  la enfermedad, una vez hecha crónica, persiste inde nidamente, 6 solo desaparece después de mucho t '™ ? «  P »  los esfuerzos de la  naturaleza. Esta es una razón más para buscarla y  saberla encontrar, cuando todavía W  tratarla eficazmente. Para daros á conocer losg a rá  este resultado, es por lo que he procurado ^corriente de los detalles poco conocidos de los prácticos, cernientes al diagnóstico de la  blenorragia uretral enmujer.



LECCION LXVII.

In filtració n  urinosa.
I . Primer enfermo afectado de infiUracion urinosa oscrolal.—Diagnós­tico dol abceso urinoso perineal que la  precede y prepara.—Necesidad de invosiigar y de abrir este abceso — Posición que debe d.nrse al en­fermo para hact-r esta investigación y esta operación.— II. Segundo enfermo afectado de la mi.«ma manera.—Incisiones en el escroto.—No bastan.—Incisión complementaria en el foco perineal.S eñ ores;Hemos visto, en este moment^p, en las salas, dos enfermos afectados de infiltración urinosa escrotal y  perineal.I .—En uno de ellos (sala de Santa Rosa, núm. 17) la casua­lidad os lia hedió asistir al desarrollo de esta grave enferme­dad. El sugeto, de edad de 36 años, liabia entrado hace algu­nas semanas en una sala de medicina. En esta se había de­mostrado la existencia de una estrechez uretral y  se le había instituido el tratamiento por la dilatación temporal. El enfer­mo había terminado por introducirse todas las mañanas la candelilla que conservaba dentro lo ó 20 minutos. Fué colo­cado en el número 11 y  se apercibió un tumor doloroso á la derecha del periné y  á poca distancia del ano. Después de haber observado el principio de esta complicación, el Dr. Des- croizilles, encargado del servicio, me rogó recibiera el enfer­mo en mis salas.Os he hecho ver que el tumor, antes indicado, tiene el volú- men de una avellana, bastante duro y  doloroso al tacto, sin enrojecimiento y  con poco calor. Es uno de esos flemones sub-agudos, que observamos con tanta frecuencia cerca del ano y  de la uretra. ¿Pero se trata de un flemón anal ó de un flemón peri-uretral? Para resolver esta cuestión, he cogido el



pequeño tumor entre dos dedos para iiivestig’ar tan bien y  tan lejos como fuera posible su parte más profunda. He sentido, y  os lo be becho observar, que esta parte profunda se continua­ba basta la uretra, confundiéndose con su porción perineal. Si se bubiera tratado de un flemón de la márg-en del ano se b u - biei-a notado entre la parte profunda del flemón y  de la  ure­tra un espacio, sobre el cual, estando muy flexible el tejido celular, hubiéramos podido sentir la consistencia normal del tejido uretral. Por otra parte, la  tumefacción se ba presentado á consecuencia de una estrechez y  después de la introducción de candelillas; y  ya os he anunciado que se trataba de uno de esos flemones peri-ureti’ales que designamos todavía con el nombre de flemones urinosos. Indicamos con esta palabra el origen más común de esta enfermedad, por el paso de una cor­ta cantidad de orina fuera de las vías naturales á través de una fisura de la uretra. He aquí, en efecto, cómo suceden las cosas en semejante caso: sabéis, porque be tenido muchas veces oca­sión de explicároslo, que, á consecuencia de las estrecheces ure­trales, la mucosa está solamente congestionada, pero adelga­zada y  algunos veces ulcerada ó fisurada, en sus capas super­ficiales. En un momento dado, en un esfuerzo de micción, la fisura se hace más profunda, pasa los límites del dérmis y  permite á una gotita de orina franquear la pared de la ure­tra y  detenerse en el tejido celular externo. De.spues de la micción, se cicatriza el fondo de la pequeña brecha y  la fisu­ra se hace superficial, si bien, en las micciones siguientes, la orina no sale más de su.s vías naturales; pero la canti­dad escapada, de que be hablado, provoca una inflamación del tejido celular peri-uretral, inflamación viva, si la can­tidad de líquido que ha salido es algo considerable, mo­derada y  sub-aguda si esta cantidad ba sido pequeña. Gene­ralmente esta inflamación termina por supuración al cabo de íliez, doce ó quince dias, y  entonces es cuando al flemón suce­de el abceso nrinoso, así llamado porque es de origen urino- so y  porque, una vez abierto, deja con frecuencia pasar la ori­na en el acto de la  micción.En efecto, pueden suceder una de estas dos cosas; ó bienC L ÍS . Q U IJl.— TOMO II.
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274 ENFEHMEDADES^DE LAS VIAS URINAKIAS. la fisura, que, abriéndose un poco, dejó salir la orina, que­da definitivamente cerrada y  entonces el abceso perineal si­gue la marcha de otro cualquiera, es decir, que se cierra-des- 
2)ues de haber dado pus alg'unos dias, con la única i>articula- ridad de que el tejido celular queda indurado y  calloso por más tiempo que en las demás regiones; ó bien el abceso se abre al mismo tiempo hacia fuera y  en la uretra; el orificio interior deja salir la orina en cada micción, estableciéndose de este modo una fístula urinaria.Yo habia creído que, en nuestro enfermo, liubiera sucedido una de estas dos cosas, y , al mismo tiempo, como el fiemon era poco voluminoso y  además su marcha era muy lenta, es­peraba que nos hallaríamos con la 2)rimera forma, ó sea la que termina sin fístula.Pero las cosas han pasado tle otro modo, y  hemos sido tes­tigos de una tercera manera de terminación del flemón uri- noso, la terminación por infiltración urinosa.Recordad, en efecto, lo que ha sucedido. Dejamos al enfermo el domingo por la mañana, 20 de agosto, en buen estado. El flemón continuaba su marcha con lentitud; no encontramos ninguna señal de reblandecimiento ni de fluctuación, ile  preo­cupaba este punto, y  ya os he dicho que, en estos casos, conviene abrir cuanto antes, porque si se espera mucho tiempo se expone á ver dar origen bruscamente al abceso á una infiltración urinosa; y  la incisión, dando libre salida al líquido, le impide estacionarse en el escroto. iS’ o obstante la  seguridad que yo tenia, el enfermo fué acometido en la noche del domingo de un dolor muy vivo, que continuó toda la noche, á coirsecucncia de una micción. Se apercibió en se­guida que la inflamación del periné aumentaba, puesto que el escroto y  el pene se pusieron también tumefactos. Cuan­do nosotros le viraos el lunes 21, por la mañana, encon­tramos el escroto y  el jiene muy inflamados, rojos y  edemato­sos, de manera que conservaban la impresión hecha con un dedo i)or algunos instantes. El prepucio participaba del enro­jecimiento y  del edema. Las regiones pubiana é inguinales no presentaban, por el contrario, ni tumefacción ni enro­



jecimiento. El enfermo sufría, tenia fatií^a, pero no fiebre.Se irató de determinar á qué eran debidos la inflamación, ■el enrojecimiento y el edema que presentaban el pene y  el es­croto. Podían ser debidos áu n  flemón difuso ordinario. Sabéis que, en efecto, en las reg-iones en que el tejido conjuntivo es flojo y filamentoso, el flemón difuso va siempre acompañado de una infiltración serosa considerable. Pero yo no admití la idea del flemón difuso por las razones siguientes: 1." la enfer­medad liabia adquirido un crecimiento considerable en el es­pacio de algunas horas, y  se sabe que el flemón no tiene una marcha tan rápida. He visto algunas veces desarrollarse muy pronto la erisipela, con edema del escroto; pero nuestro en­fermo no había tenido fiebre todavía y  la erisipela propiamen­te dicha no se presenta nunca sin fiebre, y  además, aun en los casos en que su crecimiento es rápido no sucede en un espa­cio de tiempo tan corto, ni en las proporciones tan considera­bles como las que aquí hemos observado. Sabemos además, que la inflamación escroto-peneana ha sido precedida por un fle­món urinoso, que conduce más bien á la infiltración urinosa que al flemón difuso ó á la erisipela. En fin, colocando al en­fermo al través en su lecho., en la posición de la operación de hi talla, he podido observar que la inflamación del periné había aumentado notablemente y  que presentaba una fluctuación poco manifiesta, profunda, pero incontestable, y  semejante a la que dan las colecciones más próximas a la uretra que a la piel formadas por el derrame de orina y  la mezcla de este líquido y  el pus del abceso. Yo os recomiendo mucho, Se­ñores, para el diagnóstico que me ocupa en este momento, esta exploración del periné en la posición que acabo de indi­caros. Porque siempre observareis con la inflamación <lifusa del escroto una tumefacción profundamente fluctuante del pe­riné, que será un fuerte argumento en favor de un gran abce­so urinoso seguido de infiltración urinosa, y  si veis que, como en el caso actual, esta inflamación crece bruscamente y ha sido precedida por una estrechez uretral, no debéis dudar un instante sobre el diagnóstico y  sobre el tratamiento urgente que necesita.
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No hay duda de que nuestro enfermo padece, en vista de los- conmemorativos y  de todo lo que hemos observado, un grande abceso urinoso perineal y  una infiltración urinosa del escro­to y  del pene. Hé aquí seguramente lo que ha sucedido.Hasta el último día que le vimos, es decir, liasta el domin­go por la  mañana, el flemón Labia marchado como un flemón ordinario; después se agravó de repente, á consecuencia de una micción, por la salida de nueva cantidad de orina por la fisura instantáneamente agrandada. Por una parte, esta nueva cantidad había aumentado el volúmen de la inflama­ción, y  por otra, había provocado un aumento del trabajo in­flamatorio y  de la supuración, y  de aquí una considerable colección á la vez urinosa y  purulenta. Además, durante las micciones ulteriores, la orina, incesantemente expulsada por la fisura, no encontrando lugar en el foco, se infiltra de trecho en trecho en el tejido celular del escroto y  en el del pene. ¿No puede creerse que l̂ i infiltración se haga detrás y  en las capas profundas de la  re^-ion perineal al mismo tiempo que adelante y  en las capas superficiales? Esto en rigor es po­sible, pero es muy raro, y  la anatomía explica por qué no su­cede comunmente. Las perforaciones uretrales que originan abeesos é infiltraciones se hacen detrás de la estrechez que es el origen, y  como el sitio de esta es generalmente la union de­là porción esponjosa y  de la porción membranosa, la abertura se hace al nivel de esta última y  más ó ménos cerca del punto en que atraviesa la aponeurosis perineal media ó ligamento de Carcassone. La orina sale, por lo tanto, por debajo de esta últim ay es, en lo que en anatomía se llama la cavidad inferior del periné, donde se produce el flemón inicial. Esta cavidad está cerrada hácia atrás por la fusion, delante del ano, de las aponeurosis perineales media é inferior, no estándolo por de­lante, donde su tejido conjuntivo se continúa libremente con el del escroto y  el del pene; se comprende cómo más tarde el pus y  la orina tienen más facilidad para infiltrarse por delan­te, donde el tejido conjuntivo es más permeable que por de­trás, donde se encuentra el obstáculo de que acabo de hablar, y  en donde el tejido conjuntivo está mezclado con grasa y  es
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m uy poco permeable. Áig-unos de nuestros autores se compla­cen en sus descripciones de la infiltración urinosa, en indicar un camino diferente para esta infiltración, seg-un que la  orina «e vierta en la parte superior del periné, entre la aponeuro- ¡is  perineal superior y  el peritoneo, en la parte media, entre la aponeurosis perineal media y  la superior, ó en la parte infe­rior, entre la aponeurosis perineal inedia y  la inferior. Pero os engañaríais si creyéseis en la frecuencia de estas tres especies de^^infiltraciones. Es preciso distinguir bien los casos: la infil­tración en la parte superior es posible en las lesiones traumá­ticas de la vejiga; pero las lesiones de la uretra, tanto traumá- t'cas como espontáneas solo producen la infiltración en la parte inferior, que es la única que habéis visto ocupar cuando se trata de estrecheces de la uretra. En semejantes casos, se forma primero un flemón uriuoso que está debajo de la apo- neurosis perineal media, ó la envuelve de tal modo que cuando este flemón es atravesado por nueva cantidad de ori­na, el líquido se detiene con preferencia en la  parte anterior, en que el tejido es ménos denso y  queda más permeable que en la  posterior, que no presenta las mismas condiciones.Establecido el diagnóstico por las exploraciones y  el aná­lisis clínico de que os be hablado, el pronóstico que se dedu­ce es de los más graves. Si la enfermedad se abandona á sí misma pueden suceder tres cosas casi inevitablemente. Pri­mero, que la infiltración se propagaría más adelante. En efecto, es cierto que siendo la  perforación bastante extensa para dejar pasar una notable cantidad de orina, y  aumentada por la escarificación de su contorno, continuaría dando paso al líquido en cada micción; incesantemente empujada hácia adelante, la orina ganaría el tejido conjuntivo sub-cutáneo de la  parte interna de los muslos, de las regiones inguinales é liipo^-ástrica, la de los hipocondrios y  podría subir hasta las a.xila“s, como en el ejemplo citado por Boyer. En segundo lu­gar, la inflamación provocada por la  orina no solamente su­puraría, sino que se haría grangrenosa; lagrangrena invadi­ría la piel á la vez que el tejido sub-cutáneo; la piel del escroto en particular, que es tan delgada, se cae, y  si el enfermo so-
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brevive quedan los testículos desnudos, como hemos visto un ejemplo en el año anterior, y  de que muchos autores, principal­mente J .  L . Petit, citan varios hechos. Esta pérdida de la piel no es tal vez incurable, formándose una cicatriz que en­vuelve y  protege lo bastante á los testículos. Pero este traba­jo  es de larga duración. En fin, el enfermo seria acometido, del segundo al tercer dia, por una fiebre intensa con ó sin escalofríos; esta fiebre, que todos los autores explican por la absorción de los materiales de la orina y  que actualmente consideramos como una septicemia (septicemia nrinosa), po­dría hacerse grave y  aun terminarse con la muerte, si la infil­tración se propagara muy lejos. Esta terminación fatal no se verificará si la infiltración se limita espontáneamente á las- regiones que ocupaba en el momento en que la observamos.La gravedad de este pronóstico puede modificarse única­mente por la circunstancia de haber acudido á tiempo, y  yo espero por lo ménos preservar al bnfermo, por nuestra inter­vención, de la gangrena local y  de la septicemia mortal.
Tratamiento.—Para esto, ¿cuál es la indicación que se debe llenar? La de dar salida lo más pronto y  lo más completamen­te posible á la  orina ya infiltrada, é impedir que se verifique nuevamente la infiltración.Habéis visto cómo, en un momento, he satisfecho esta do­ble indicación. Cuando el enfermo permanecía todavía atra­vesado en el lecho, he practicado tres largas incisiones en el escroto, otras dos en el pene, teniendo cada una de ellas un centímetro por lo ménos de profundidad. Después de hechas las incisiones, he ejercido en ca<la una de ellas fuertes presio­nes con los dedos para hacer salir el líquido infiltrado. Habéis podido observar, en efecto, que el líquido salía en bastante abundancia; su mezcla con la sangre no nos ha permitido ver si tenía una coloración amarilla, pero, habiendo acercado á la nariz el dedo humedecido en este líquido, he percibido un olor ligeramente urinoso. Este olor hubiera sido más pronun­ciado sin duda alguna si la orina no hubiera estado mezcla­da con serosidad. Es incontestable, en efecto, que por influen­cia de la flegmasía intensa provocada por la llegada de la
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orina e l  tejido conjuntivo ha see:i'^^ado seroBidad, la que se ha m odado con esta última. Veis, pues, que con estas pri­meras incisiones he conseg'uido el objeto que me proponía de hacer salir la orina de las partes infiltradas, de sustraer á es­tas de las consecuencias del contacto deletéreo, h saber, de la supuración y  de la  g-angrena, y  de pbner un obstáculo à ia  absorción que puede ser el punto de partida de accidentes mortales.P a r a  satisfacer la segunda indicación, he practicado en el periné, desde la raiz del escroto hasta el ano, una incisión de cinco centímetros de larga y  dos de profundidad. Yoy á indi­caros las precauciones particulares que he tomado antes de la operación: he pedido una vasija y  levantado las mangas demi levita hasta el codo. ¿Para quéi* Porque es muy común en estos casos encontrar gran cantidad de líquido. íso olvi­déis que el aumento de volúmen se ha hecho bruscamente por la llegada de cierta cantidad de orina, y , á causa de su in­fluencia excitante, por la formación repentina de gran canti­dad de pus. lis preciso saber que la fluctuación no está nunca en relación con la abundancia de la colección, porque las ca­pas superficiales del periné se han engrosado por cierto grado de infiltración; además de esto, la experiencia, que nos ha aclarado bastante este punto, nos enseña que sin las precau­ciones indicadas el líquido ensuciaría en grande extensfon el lecho y  el suelo, y  podría saltar al brazo del cirujano e inun­dar su vestido. Y a  habéis visto lo que ha pasado: en el mo­mento en que la  punta del bisturí, después de haber pene­trado en el foco, hubo abierto apenas dos centímetros, salió un chorro de líquido; yo, sin embargo, continué y  di á la in­cisión la extensión necesaria. Salieron, porlo ménos, 120gra­mos de un líquido poco espeso, evidentemente formado por la mezcla del pus con la orina. Con esta incisión he llenado el segundo objeto que me proponía; el de dar salida, no sola­mente átodo el líquido coleccionado, sino también á la orina, que, saliendo de la uretra á cada micción, podrá derramarse exteriormente sin detenerse y  por consiguiente sin infiltrarse más lejos.
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280 E N F E R M E D A D E S  DFy L A S  V IA S  U R IN A R IA S .Los dos preceptos que acabo de cumplir y  á cnya ejecución deberá el enfermo la conservación de sus dias, son muy sen­cillos. Todos los buenos autores les lian formulado, pero de una manera que yo encuentro imperfecta, puesto que insisten mucho más en la utilidad de las incisiones en el escroto que en la incisión iarg-a del xieriné. Por esto yo he visto muchas veces en la práctica detenerse los cirujanos en las primeras y  no hacer la seg’unda, sin ocuparse de ella, ya porque no ex­ploraban el periné, ya porque explorándole, sin poner al en­fermo al través, no encontraban esa fluctuación profunda, que no se siente cuando no se la busca bien, ya porque no se ha formulado en los libros con bastante claridad esta proposición importante: Cuando hay infiU racm i urinosa del escroto, se 
produce un derrame prèmo de oHna y  de p u s en el periné.Del olvido del precepto de abrir extensamente el periné, ¿qué resulta? Resulta que la crina, saliendo siempre alg'o de la uretra á cada micción, continúa ijiarchando hácia adelante, al escroto y  al pene. Puede encontrar una salida por las abertu­ras hechas en estos últimos puntos; pero si el trayecto no está libre, sino obstruido por alg-una escara, alg-un copo plástico ó alg’un principio de adherencia ó de cicatrización, se infiltrará de nuevo ó por lo ménos se estanca y  expondrá al enfermo á todos los peligros de una reabsorción urinosa.Y  sin embargo de haber satisfecho las dos indicaciones más urgentes, nos deben preocupar todavía otras dos. Primera­mente, el punto de partida ile la enfermedad es una estrechez de la uretra. ¿Cuándo y  cómo combatiremos esta estrechez? En segundo lug’ar, el enfermo está expuesto por la  perfora­ción de la uretra y  la detención fácil de la orina en esta via, á la persistencia de una fístula urinaria; ¿qué haremos para im­pedir este resultado? Dejaremos descansar al paciente por al­gunos dias; sostendremos sus fuerzas por la alimentación y  el vino de quina. Después, cuando haya pasado la crisis actual, nos ocuparemos de este tratamiento complementario, y  cuan­do se haya obtenido resultado, os hablaré nuevaiTiente de este particular (véase pág. 284).II. Hoy voy á deciros algunas palabras acerca del segundo



enfermo que lia entrado con una infiltración urinosa. Este, que está en el núm. 38 de la sala de la Santa Vírg-en, es un liom- bre de b8 años, que tiene, desde hace alg-unos años, una difi­cultad notable en la micción, y  ha sido tratado, hace cuatro años, en otro hospital, en una estrechez, por la dilatación progresiva con las candelillas. Después que salió de este hos­pital no volvió á cuidarse, volviendo la micción á ser tan lenta y  tan difícil como antes. Sin embarg-o, como no sufria nada, sig-uió el ejemplo de otros muchos que vemos venir al hospi­tal, no aconsejándose de nadie ni teniendo ningún cuidado.Hace unos veinte dias notó en el periné una hinchazón que no habia tenido liasta entonces. Para su desgracia, esta hin­chazón era muy dolorosa y  no le permitía trabajar. Dos dias antes de su entrada en nuestra sala, la hinchazón creció de repente y  no tardó en invadir el escroto y  el pene; después se le declaró una fiebre intensa y  se vió obligado á entrar en el liospital.Ayer mañana, en nuestra primera visita, observamos los síntomas locales análogos á los del enfermo anterior. El in­terno de servicio le habia hecho dos incisiones en el escroto y  el pene, por cuya razón disminuyó la inflamación, persis­tiendo solamente el enrojecimiento. Persistía también la  in­flamación del periné, en el sitio en que se habia olvidado hacer otra incisión. Colocando al enfermo atravesado en su cama, doblándole las piernas, sentí la fluctuación profunda é hice salir por medio de la presión pus por la incisión del es­croto más próxima al periné. Os hice notar entonces que el tratamiento habia sido incompleto, que la falta de la abertura en el periné favorecía la detención de la orina en el foco de esta región y  exponía á la gangrena todas las jiartcs puestas en contacto con este líquido; y  que, sobre todo, la pared de la uretra estaba expuesta á infiltrarse,'á mortificarse y  á experi­mentar una pérdida de sustancia que podía ser el origen, si el enfermo sobrevivía, de fístulas urinarias incurables. Por esto llamé entonces y  vuelvo á llamar ahora vuestra atención sobre el enfermo del núm. 10 de la sala de la Santa Virgen, que entró hace tres semanas con fístulas urinarias múltiples
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282 E N F E R M E D A D E S  D E  D A S V IA S  U R IN A R IA S .en el escroto y  en el lüpog*astrio, y  que, seg-un los conmemo­rativos, liabia padecido antes una infiltración urinosa, enei tratamiento de la cual se hablan practicado incisiones en el escroto y  no en el periné. 8e hizo una abertura espontf\nea,. pero tardía, en esta región, y  esta abertura se volvió fistulosa como las anteriores. Estoy convencido que en este enfermo ha sucedido lo que ya os he dicho; es decir, que la orina, salien­do á cada micción por la abertura anormal de la uretra, du­rante los primeros dias y  hasta el momento en que las partes se volvieron callosas é impermeables, se ha infiltrado y  gan- grenado la pared de la uretra en cierta extensión, y  que, à consecuencia de la pérdida de sustancia, tenia gran facilidad para verterse por la via accidental, y  de aquí la persistencia y  la dificultad en la curación de las fístulas.Euera lo que quisiera, la indicación era urgente en el enfer­mo del núm. 38. Se habla hecho el tratamiento de la infiltra­ción propiamente dicha; era preciso añadir el del abceso ó der­rame del periné. Tomé en seguida un bisturí é hice sobre la línea media una incisión de cinco centímetros. Como el foco estaba vacío en parte, no quise penetrar de repente; hice la in­cisión capa por capa, cortando sucesivamente la piel, el teji­do conjuntivo sub-cutàneo grueso, como siempre sucede en los casos de este género, y , por último, la pared del foco. Ha­béis visto salir como medio vaso, por lo ménos, de un líquido urinoso y  purulento, y  sabéis que la mezcla de estos dos líqui­dos permite emplear las palabras abceso urinoso ó derrame urinoso para designar la colección, y  que en esta enferme­dad es siempre preciso contar con la existencia de estos cua­tro elementos morbosos: 1.® una estrechez antigua; 2.® una fisura ó perforación de la uretra; 3.® un derrame de orina y  de pus en el periné; 4.® una infiltración de orina en el teji­do conjuntivo del escroto, del pene y  algunas veces de las re­giones hipogástrica é inguinales.Poro si, por )a relación de los síntomas locales, se parece al núm . 17 de la sala de Santa Rosa; si, como aquel, ha sido tra­tado mucho tiempo para impedir la formación de escoras en el escroto y en el pene, de que estaba amenazado, difiere en



la  relación ele los síntomas g-enerales. La arteria 'da 110 pulsa­ciones/la piel está caliente; tiene sed, inapetencia, una pos­tración marcada, diarrea, y  fué acometido en la primera no­che de su estancia en el hospital de un ffran escalofrío. Ade­más este individuo tiene cincuenta y  ocho años, y  su consti­tución, naturalmente débil, estó bastante debilitada para creerle de sesenta años de edad por lo ménos.El pronóstico es mucho más desfavorable que en el primer enfermo, y  le explico por una fiebre de reabsorción urinosa, ó, si se quiere, una fiebre urinosa, para la cual no ofrece la cons­titución del enfermo grandes medios de resistencia. Hemos hecho una cosa útil al hacer casi imposible la detención de la orina en los tejidos, y  por consiguiente la reabsorción de nuevos materiales tóxieps. Completaremos el tratamiento pro­curando aumentar, por la  medicación tónica (julepe gomoso con 4 gramos de extracto de quina, vino de Burdeos y  ali­mentación) los medios de resistencia. ¿Obtendremos con esto buen resultado? Este es muy problemático. En todo caso, ob­servad con cuidado este enfermo, el de la sala de Santa Rosa y  el del núm. 10 de la sala de la Santa Virgen, de quien os he hablado incidentalmente, y  dentro de algún tiempo os daré una nueva lección con los resultados definitivos que hayamos obtenido.
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LECCION LXVm.

Infiltración urinosa.
ílonsecuencias del abccso perineal y  de la  infiltración urinosa en los dos enfermos de la  lección precedente.— Curación completa del prime­ro.— Preservación de la  fistula urinaria por medio del cateterismo eva- cuador repetido muchas veces por dia.—.Muerte del segundo por hecti- <iuez consecutiva á la  intoxicación urinosa.Señ ores:\ uelvo á ocuparme hoy de los dos enfermos de que nos ocu­pamos el mismo dia, hace sqis semanas, cuyo padecimiento en uno era un grande abceso urinoso perineal y  una infiltra­ción urinosa, y  el del otro, entrado poco tiempo antes, fístulas urinarias consecutivas á esta enfermedad.l .°  El primero, el del núm. 17 de la sala de Santa Rosa, en vista del ruego que le habíamos hecho de que prestara la ma- -yor atención en el momento de orinar, ha comprobado perfec­tamente que desde el dia siguiente al de la operación salía alguna cantidad de orina por la incisión perineal que hici­mos, pero nada por las del escroto y  del pene. Le hemos he- ■clio orinar delante de nosotros, cuidando de colocar en el peri­né, prèviamente limpio, una compresa seca y  hemos compro­bado, primero que la orina se escapaba en abundancia y  for­mando chorro bastante grueso por el pene, y  además que la compresa del periné, plegada en cuatro dobleces, estaba mo­jada en un círculo como de cinco centímetros próximamente de diámetro. Algunos dias después hemos renovado esta misma observación y  ha dado el mismo resultado; por lo cual hemos deducido que la abertura anormal de la uretra no era muy an­cha. Si lo hubiese sido, la compresa se hubiera mojado más, y  liubiera pasado mucho ménos orina por las vías naturales. Voy



à haceros notar, pues, lo útiles que han sido la rapidez y  el modo de intervención de estas incisiones. Si no hubiéramos^ incindido tan á tiempo, ó hubiéramos omitido la incisión pe- rineal, la pared fisurada del conducto se hubiera raortificado- probablemente en cierta extensión, y  la solución de continui­dad hubiera sido más difícil de cicatrizar, tal vez hubiera que­dado incurable.La piel no se ha mortificado en ning'un punto; hemos visto solamente desprenderse alg-unas escaras del tejido celular del escroto y  del pene. Poco á poco estas partes han disminuido- de volumen, se han formado las granulaciones y  las heridas han entrado en el período de cicatrización.El estado g'eneral era bueno. La fiebre urinosa, que no había aun en el momento de la operación, no ha sobrevenido; nuevo- beneficio de las incisiones hechas á tiempo y  conveniente­mente.Desde el octavo dia hemos comenzado el tratamiento de la estrechez, que debía ser, al mismo tiempo, el tratamiento pre­ventivo de las fístulas urinarias. En este punto nos ha favo­recido el tratamiento anterior de la estrechez, la cual podía recibir una candelilla del núm. 16, y  por consig-niente, no era tanta la coartación. Le introduje desde lueg-o y  de repen­te una sonda hueca del mismo número, que penetró cómoda­mente hasta la vejig'a.Para satisfacer la indicación de mantener y  aumentar la di­latación obtenida, al mismo tiempo que la de desviar el cursa de-la orina de la via anormal, favoreciendo así cuanto fuera posible la retracción y  aun la cicatrización definitiva de la abertura accidental del conducto, teníamos dos medios entre que escocer: ó bien dejar una sonda permanente tapada, di­ciendo al enfermo que quite la espita cada vez que se ha^a sentir la necesidad de orinar, ó bien introducir una cada vez. que fuera necesario, retirándola después de la evacuación de la  vejiga. Por ahora he desechado el primero de estos medios, porque tiene el inconveniente de provocar la cistitis y  la ure- tritis purulentas; también puede el cuerpo extraño provocar una inflamación ulcerativa ó g'ang’renosa en la solución de
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2 86 E N F E R M E D A D E S  D E  L A S  V IA S  U R IN A R IA S .continuidad, que tendría por resultado aumentar la extensión de la perforación y  por consecuencia las probabilidades de una fístula incurable. La introducción de la sonda tres ó cua­tro veces al dia no es difícil ni tiene estos inconvenientes, y  puede liacerlo el misnmenfermo. Me decidí, pues, á que el pa­ciente, que ya estaba habituado à sondarse, practicara desde entonces esta operación cada vez que sintiera la necesidad de orinar, encargándole tuviera cuidado de no hacer ningún es­fuerzo que pudiera dirigir una cantidad de orina entre la son­da y  la uretra, y  por consecuencia, por la via accidental.Esta prescripción ha sido ejecutada cinco semanas y  habéis podido ver lo siguiente. Las incisiones del pene y  del escroto han cicatrizado, desapareciendo la inflamación al cabo de algún tiempo. La del »periné está notablemente estrechada; ayer hemos hecho orinar al enfermo dos veces sin la sonda, y  liemos procurado observar, por medio de la compresa aplica- cada al periné, si salía orina por este punto. La primera vez no se mojó la compresa; la segunda solo un poco. Es eviden­te, pues, que la abertura de la uretra no se ha cerrado, por lo ■que puede continuarse el tratamiento, y  si es posible sin do­lor, aumentando el volúmen de las sondas. Le hemos puesto ahora una del niim. 20 y  el paciente continúa sondándose sin dificultad y  sin dolor; debemos esperar que de aquí á dos ó tres semanas todo se habrá cicatrizado y  el enfermo deberá à nuestro tratamiento la curación, sin consecuencia persisten­te, de una de las más graves y  más difíciles afecciones, contra las cuales tiene que luchar la terapéutica quirúrgica.2.®' El segundo enfermo estaba colocado en el núm. 38 de la sala de la Santa Virgen; tenia, al mismo tiempo que el ab­ceso y  la infiltración, una fiebre urinosa y  una debilidad muy próxima á la caquexia; sobrevino la muerte hace ocho dias •en las circunstancias siguientes.IS'o hemos conseguido volverle el apetito, ni cortarle la diarrea. Aunque no ha reaparecido el frió y  aunque la piel del escroto no ha presentado ningún punto gangrenoso, la fiebre ha persistido, ya un poco más, ya un poco ménos inteii- sa, y  por último ha tomado los caracteres de la fiebre héctica.



Nos lia iireocupado, sin embargo, el estado de la uretra y  la cuestión relativa al tratamiento curativo de la solución de continuidad que afectaba á este conducto. Le lie hecho orinar delante de nosotros y  he visto que salia una pequeña cantidad de orina por el pene y  la mayor cantidad se escapaba por el periné, lo cual hacia presumir la existencia de una abertura anormal extensa. Además, en dos sesiones diferentes he son­dado al paciente; no he podido hacer penetrar ni la sonda ni la candelilla, ni tampoco la candelilla de ballena de m é- nor diámetro de nuestro arsenal, por lo que he caracterizado la estrecliez con la palabra infranqiieaMe\ tal vez hubiera po­dido franquearse el obstáculo, pero el estado general no per­mitía hacer con tanta frecuencia tentativas tan dolorosas de ca­teterismo, y  todos mis esfuerzos se lian dirigido á hacer cesar la fiebre y  la extenuación que ocasionaba. No lo he conseguido tampoco. La diarrea ha continuado; la lengua estaba seca, la emaciación ha aumentado de dia en dia; el enfermo ha sucum­bido pronto, y  ya os dije muchas veces que morirla á conse­cuencia de una fiebre por intoxicación urinosa trasformada en fiebre héctica. A l explicarme asi quería haceros compren­der, que yo creia que la salud gcnoi’al liabia sido alterada en el principio y  antes (de das incisiones por la reabsorción de algunos materiales del liquido infiltrado en el tejido celular; puesto que desde el momento en que se practicaron las inci­siones, permitiendo la libre salida de la orina por la via peri- neal, ya no se liabia infiltrado este liquido y  por consecuencia no se podia haber reabsorbido, y  su paso á la sangre no sos- tenia ya el estado morboso. En una intoxicación de esta natu­raleza, que, si no es tan intensa que haga sucumbir al enfermo, altera muy profundamente la constitución, es preciso que el organismo se desembarace del veneno y  se repare. Creo que nuestro enfermo ha desechado el veneno por las deyecciones albinas, las orinas y  el sudor; pero no se ha reparado, la ali­mentación ha sido imposible á causa de la grave alteración que el envenenamiento ha producido en las vias digestivasj sobrevino el adelgazamiento y  luego la consunción, hasta que y a  se hizo incompatible con la continuación de la vida.
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2 8 8 E N F E R M E D A D E S  D E  L A S  V IA S  U R IN A R IA S .Hemos hecho la autopsia y  liabeis podido ver que los órga­nos torácicos y  abdominales no ofrecían ninguna de las le­siones de la infección purulenta, que tampoco había tubércu­los, y  que, en suma, no encontramos en las visceras la expli­cación de la muerte, como sucede cuando ha sobrevenido á consecuencia de la infección purulenta.Los riñones mismos no estaban enfermos, y  aunque la ve­jig a  presentaba un engrosamiento de sus capas mucosa y  muscular, no tenia ni las ulceraciones ni las fungosidades que se encuentran en ciertas formas de la cistitis grave. En la uretra hemos encontrado una solución de continuidad de tres centímetros de larga, que ocupaba la paqed inferior de toda la porción membranosa y  un poco de la porción esponjo­s a ; esta abertura tenia sus labios'’separados como cuatro ó cinco milímetros, y  aproximándolos se estrechaba de tal modo el conducto en este sitio, que me ha parecido evidente que ha habido una pérdida de Sustancia al principio de'la enfermedad, es decir, seis semanas antes de la muerte. Ha pa­sado aquí ciertamente lo que os he indicado ya (véase pági­na 282); es decir, que la infiltración urinosa se ha verificado en la pared uretral misma, y  que esta pared se ha gangrenado. La estrechez se encontraba por delante de la perforación; me­lla parecido fibróide, y , como he visto comunmente en otras auptosias como esta, la estrechez no está en relación con la imposibilidad que habíamos encontrado para el cateterismo.Nuestra última impresión, en presencia de esta lesión ure­tral, ha sido que la reparación completa hubiera sido proba­blemente imposible, y  que si hubiera sobrevivido el enfermo, hubiera conservado una fístula incurable; ó bien para verse libre Je  ella habría tenido que sufrir más tarde la operación de la urotrotomía externa sin conductor. Grabad este recuer­do en vuestra memoria, y  añadid al peligro de muerte el de una fístula incurable cuamlo el cirujano no ha intervenido, ó no ha podido hacerlo á tiempo para impedir estos dos resul­tados.3.° Una palabra antes de terminar sobre el último enfer­mo; el del número 10 de la sala de la Santa Virgen, que en­



IN F IL T R A C IO N  Ü R IN O SA . 2 89tró con fístulas múltiples ó en regadera consecutivas á una infiltración urinosa.Hemos hecho orinar á este enfermo delante de nosotros mu­chas veces, y  hemos visto que lo hacia fácilmente, saliendo gran cantidad de orina por el pene, pero derramándose tam­bién por una fístula perineal, dos fístulas escrútales y  dos fís­tulas hipogástricas. El agua inyectada por una de estas fístu­las salía por las otras cuatro, y  un estilete pasaba ya fácilmen­te de unas á otras. Me he preguntado, si en este estadq bastaría extraer la orina por medio del cateterismo, y  si la Superficie interna de los trayectos fistulosos estaría tapizada por una membrana piogénica de buena naturaleza, para poderse adlie- rir y  cicatrizar luego que se impidiera el paso de la orina; ó si seria mejor incindír todos los conductos convirtiéndolos en una sèrie de gotieras, cuyo fondo, curado diariamente con la hila seca, tomara con facilidad la estructura y  los caractéres fisiológicos de las buenas membranas granulosas. Me he dete­nido en este último jmnto, y  no he creído que debía exponer á nuestro enfermo 4 la erisipela simple ó flemonosa consecutiva á las heridas múltiples, que habrían representado necesaria­mente una solución de continuidad de gran extensión. Había, además, otras dos razones para aplazar las incisiones; que el enfermo sin ser febricitante ni caquéctico tenia 59 años de edad y  era de constitución empobrecida, y  que 4 consecuen­cia de la permanencia prolongada en nuestras salas de los he­ridos del sitio de Paris y  los de la guerra civil, se ha presen­tado en algunos la podredumbre de hospital, y  temía exponer 4 nuestro paciente 4 esta complicación estableciendo en él grandes superficies supurantes.Por todos estos motivos he querido ver primero si el catete­rismo evacuador podría, favoreciendo la cicatrización de la abertura uretral, provocar la de todos los trayectos fistulosos que se abocaban 4 ella, y  me movió tanto más 4 seguir este pro­cedimiento el que el conducto no estaba estrechado, que el ca­teterismo era fácil y que el enfermo se le practicaba fácilmen­te. Decidí, pues, como en uno de los casos precedentes, que la sonda se la introdujera el enfermo mismo cada vez que sintiera 
QLÍN. QUIR.— tomo II. 19



la  necesidad de orinar, y  que además se hiciera cada dos dia&v- inyecciones detersivas con agua fenicada por los trayectos- fistulosos.Este tratamiento se continuó quince dias con apariencia de huen éxito. Después, al cabo de este tiempo y  sin causa apre­ciable, vimos desarrollarse por encima de la ingle derecha y  en la inmediación de una de las fístulas hipogástricas una hin­chazón que parecía ocupar el trayecto del cordon espermáti- co. La inflamación creció en breve tiempo y  terminó por un grande abceso, que yo dilaté con el bisturí. Pero sobrevino un nuevo contratiempo á. los diez dias, una complicación cuyo- temor me había hecho desechar prèviamente la incisión de trayectos fistulosos, la podredumbre de hospital. Ko entraré á describiros hoy esta enfermedad; bastará que os diga que la podredumbre de hospital fué acompañada de fiebre y de exte­nuación considerable; que una parte de la pared abdominal, especialmente la aponeurosis del girande oblicuo y  todo el es­pesor del oblicuo menor, se han gangrcnado y  eliminado: que durante esta grave complicación el enfermo ha dejado de son­darse y  la orina ha vuelto á su curso por las vias accidentales, á la  vez que también se derramaba abundantemente por la natural. Hoy, 1.® de setiembre de 1871, la podredumbre de hospital se ha detenido; la herida del abceso funicular, agran­dada por el trabajo de destrucción á siete centímetros de lon­gitud y  cuatro de profundidad, está roja y  sin escaras; pero el enfermo, aunque ha recobrado su apetito y  no tiene fiebre, se encuentra débil. Podrá soportar ménos que antes las incisio­nes rpúltiples, las cuales podrían producir de nuevo la podre­dumbre de hospital. Por de pronto no curará de sus fístulas, y  me veo obligado á dejarle, al ménos por cierto tiempo, al es­tado de enfermedad que ocasionan. Después, cuando el enfer­mo tome fuerzas y  cuando la higiene de nuestras salas no lo- contraindique, le propondré esta operación y  le recomendaré- de nuevo el cateteri.smo evacuador.
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LECCION LXIX.

C álcu lo  v e sica l.—Litotricia .
Sínlnmas funcionales del cálculo.—Síntomas físicos.—Kxploracion.— Sensación de un cui'rpo duro, ruido resultante del choque de la sonda contra la piedra.—Indicaciones de la litotricia. Son suministradas por la  tolerancia de la vejiga, la facilidad de distenderla y  poca tendencia á sangrar.—Elección del rompe-piedra.—Maniobra detallada de la Operación.

S e ñ o r e s :E l enfermo acostado en la cama núm. 6 es un hombre de 62 años, bien constituido, que no ha padecido hasta ahora ninguna enfermedad de las vias urinarias. ííos ha manifesta­do que desde hace dos años ha sentido muy á menudo ganas de orinar, llegando à ser tan frecuentes que cada hora y  me­dia sentia la necesidad, y  todas las noches se veia obliga­do á orinar cuatro ó cinco veces. En cada micción sentia un poco de calor á lo largo del conducto de la uretra, y , lue­go  que terminaba, conservaba en la extremidad del glande durante cerca de un cuarto de hora un dolor moderado. Ha orinado sangre una sola vez, hace dos meses, en pequeña can­tidad, á consecuencia de una carrera en carruaje. Sus orinas dejaban depositar una pequeña cantidad de moco claro que no parece contener pus, ó contiene solo una pequeñísima canti­dad. No tiene dolores en los riñones, ni tampoco lia tenido nun­ca movimiento febril, ni desarreglo en las funciones digesti­vas. Los síntomas que os acabo de indicar son los de una cis­titis crónica ligera, y  como la cistitis primitiva é idiopàtica es rara, como no es consecutiva á una estrechez, puesto que el cateterismo nos ha demostrado que la uretra estaba perfecta­mente permeable, y  como no babia hinchazón hipertrófica de



292 ENFERMEDADES DE LAS VIAS URINARIAS, la próstata, no se podía pensar que fuera más que consecuti­va à un cálculo.Para aseg-urarme bien, practiqué el cateterismo del modo sig“uiente;Acostado el enfermo sobre el dorso, coloqué debajo del sa­cro una almohada dura, dispuesta en forma de rodete, de mo­do que mantuviera elevada la pélvis y  de consig'uiente el bajo fondo de la vejiga. Tomé una sonda de plata de corvadura pe­queña y  provista de una llave; la he untado perfectamente de aceite para facilitar su deslizamiento, y  colocado en el lado izquierdo de la  cama, la he introducido lentamente en la veji­ga , siguiendo, las reglas ordinarias de esta operación. He in ­yectado por la sonda un vaso de agua tibia, para distender la vejiga, y  la he distendido cuanto ha sido posible, es decir, hasta que el enfermo ha acusado vivos deseos de orinar. Enton­ces he llevado suavemente la convexidad de la sonda á la lí­nea media del bajo fondo de la yejiga, hundiéndola poco à poco y  retirándola alternativamente para buscar un cuerpo duro y  sonoro. No habiéndolo encontrado, he vuelto el instru­mento de atiAs adelante, haciéndole recorrer cierto número de veces la línea media hácia el lado derecho, de modo que se inclinara el pico de la sonda al lado derecho del bajo fondo de la vejiga en toda su extensión antero-posterior; tampoco en­contré nada. Entonces he practicado la misma exploración en el lado izquierdo del bajo fondo, y  he sentido dos veces distin­tas una resistencia que me ha dado la idea de un cuerpo duro. Eecomendé que no se hiciese ruido alrededor de la cama, para comenzar de nuevo la maniobra, haciendo girar la sonda de derecha á izquierda, y  he oido tres veces distintas, y  he hecho oir á los que os encontrábais cerca, un ruido seco, como el que resulta de la percusión de un cuerpo metálico sobre una pie­dra. Es el signo físico patognomónico de los cálculos vesica­les. Una columna densa, una placa calcárea pueden dar la sen­sación de resistencia que haga creer en un cuerpo duro; una concreción calcárea un poco densa es solamente capaz de ha­cer oir un ruido.La parte principal del diagnóstico estaba hecha. Restaba sa-



"ber si la piedra era única ó múltiple, si era voluminosa, si es­taba libre ó adherida. He creído que fuera única, porque no he tenido en la mano la sensación de cuerpos colocados unos al lado de otros. Para apreciar el volúmen he tenido en cuenta desde luego esta circunstancia, de que encontraba la piedra so­lamente á. la izquierda, y  que no podía ser muy gruesa, por­que no ocupaba simultáneamente los dos lados del bajo fondo; después, llevando el pico de la sonda á la izquierda y  diri­giéndola de atrás á delante, por una série de movimientos de rotación, he sentido el ruido á las tres veces; por lo que he deducido que el cálculo era de un volúmen medio, que tenia, por ejemplo, en una de sus direcciones cerca de 2 centíme­tros; si hubiera sido más grueso, yo le habría sentido en todos los movimientos de rotación impresos á la sonda hácia el lado izquierdo del bajo fondo de la vejiga. Por lo demás, esta apre­ciación no podía ser más que aproximada. Después lo hemos medido más exactamente con el rompe-piedras, por cuya se­paración he deducido, una vez cogida la piedra, que tenia por uno de sus diámetros 22 milímetros. Para la cuestión de movilidad y  de fijeza, he mandado al enfermo que se acueste un poco del lado derecho, y  yo mismo he hecho una pequeña percusión á la pélvis, y  en seguida he hecho la exploración en este lado del bajo fondo, y  he encontrado la resistencia y  el ruido; por lo tanto, si el cálculo ha caído del lado izquierdo al derecho, era porque estaba móvil.Una vez formado el diagnóstico, faltaba determinar el tra­tamiento que se había de seguir. Tío he pensado ni un instan­te en los medicamentos que se llaman litontrípticos, con los cuales ha habido en diversas épocas la pretensión de obtener la disolución de los cálculos urinarios, ó á lo ménos su divi­sión á un grado tal, que los pedazos pudiesen salir por las vias naturales. Estos medios jamás han realizado las esperan­zas que sus autores han concebido, y  nosotros estamos hoy bien convencidos de la inutilidad de su uso. Solo debíamos escoger en este caso entre la talla y  la litotricia.Me decidí, desde luego, por la última, y  ved por qué; la  lito­tricia es una buena operación, cuando se ejecuta en condicio-
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294 ENFERMEDADES DE LAS VIAS URINARIAS, nes favorables, es decir, cuando la uretra no està estrechada,, cuando la vejig*a no está engrosada ni vascularizada su mu­cosa, que la haga dar sangre al menor contacto, y  cuando tiene capacidad para recibir y  retener al ménos un vaso de líquido. Todos los que han observado las consecuencias de la Operación se han sorprendido por el hecho de que son ó muy simples ó m uy graves. En el primer caso, el enfermo solo tiene algunos sufrimientos durante la maniobra, y  des­pués durante la expulsión de los fragmentos; todo lo más, tienen uno ó dos accesos de fiebre ligera precedidos de frío. En el segundo caso es invadido el enfermo, en el mismo dia de la operación, de un gran frió seguido de fiebre intensa, y  puede suceder que este acceso vaya acompañado de fenóme­nos adinámicos, tales como el delirio, sequedad de la lengua, timpanizacion del vientre, y  termina pronto por la muerte; 6 bien el enfermo resiste el primer acceso, pero sucumbe al se­gundo ó al tercero. Cuando no sobreviene esta complicación en la primera sesión, puede presentarse después de la segun­da ó de la tercera, y  sobre todo si han sido hechas en condi­ciones más desfavorables que la primera. En estos síntomas reconoceréis una enfermedad, de la que lie tenido ya ocasión de hablaros: la fiebre urinosa (1), ó uremia quirúrgica; ya recordareis que la causa más frecuente de esta grave compli­cación es la lesión traumática de la mucosa urinaria por los instrumentos y  los cuerpos extraños. Ahora bien; las condi­ciones son favorables á la litotricia: 1.“, cuando la mucosa vesical no está liipereraiada ó engrosada, y  por consiguiente no está dispuesta á abrirse y  á sangrar al menor contacto de los instrumentos, es decir, á ser el sitio de heridas por las cuales se pueda hacer la absorción de la orina; 2.", cuando la uretra está libre para permitir que los instrumentos y  los fragmentos de los cálculos puedan franquearla sin dificultad y  sin desgarrarla; 3.°, cuando la distensión de la  vejiga pue­de hacerse de modo que los instrumentos puedan maniobrar libremente sin tocar la pared y  sin estar expuestos á picarla
(t) Véase pág. 183 y siguientes.



Estas condiciones existen en nuestro enfermo, y  por esta ra­zón doy la preferencia á la litotricia, que en semejante caso es méuos peligrosa que la talla. Ko seria lo mismo si las con­diciones fueran inversas; me habéis visco muchas veces prac­ticar esta última, y era siempre, ó porque la uretra estaba estrechada, ó porque lavejig-a sangraba al menor contacto, ó porque este órgano no toleraba y  no podia conservar más que dos ó tres cucharadas de líquido. En estas condiciones no puede ejecutarse la litotricia, y  una simple tentativa de la operación i>uede ir seguida de la muerte, y si no ocurre en la primera vez, va segmida en las otras sesiones de los acciden­tes febriles de que hemos hablado antes.Una vez decidida la litotricia habéis visto que no he proce­dido á ella inmediatamente. Seis dias consecutivos he sonda­do al enfermo por la mañana y  le he hecho una inyección de agua tibia. Mi objeto al hacer esto era no tanto para pre­parar al enfermo, como Civiale recomienda, sino para estu­diar la sensibilidad y  el grado de re.sistencia de la mucosa vesical. Si hubiera observado que esta pequeña operación fuera causa de sufrimientos m uy vivos, en el momento en <̂ ue la practicaba ó durante las primeras micciones que la seguían, si hubiera visto que salia de la vejiga la orina san­guinolenta ó que sangraba la uretra después de la maniobra, si sobre todo hubiera sobrevenido un acceso de fiebre des­pués de alguno de estos cateterismos, hubiera pensado que la  mucosa estaba muy sensible ó muy friable para soportar, sin riesgo, la maniobra y  las consecuencias del quebranta­miento. Se me podrá objetar que el dolor no es una causa de muerte. Esto es verdad en cierto modo. Cuando la mucosa urinaria tiene una sensibilidad excesiva y  cuando esta sensi­bilidad se excita por el paso de los instrumentos y  de los frag­mentos de cálculo no tienen efecto estos inconvenientes des­pués de la primera y  aun de la  segunda sesión. Pero cuando es necesaria una tercera, esta sensibilidad se exageia de tal modo que la uretra se contrae espasmódicamente durante el cateterismo, y  si se quiere forzar se desgarra la mucosa -del conducto, la vejiga se hace intolerante y no puede rete-
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ner el líquido/ lo expulsa antes de terminar las maniobras y  se- puede desg-arrar si nos obstinamos en continuar. Me sucedió, el año último, en un enfermo que asistía en la población con el Dr. Gontier, tener que terminar por la talla un tratamien­to que había comenzado por la litroticía. El enfermo no tenia hasta entonces más que una cistitis moderada; habia sopor­tado bien el cateterismo prepaiador de que os he hablado- hace un momento. Pero la primera sesión, hecha sin anes­tesia, fué muy dolorosa y  duraron los sufrimientos las cua­renta y  ocho horas siguientes; el paciente habia orinado dia y  noche, cada quince ó veinte minutos, dando gritos desgarradores, aunque no expulsaba más que fragmentos m uy pequeños. H ice, sin embargo, una segunda sesión, pero después de haber adormecido al enfermo con el cloro­formo. Como la primera vez, la  piedra se cogió bien, y  fué partida ocho veces distintas. La vejiga sangró un poco, y  yo quedé satisfecho, en cuanto fp_é posible, de mis manio­bras. En efecto, no sobrevino ningún movimiento febril, pero los dolores á la micción fueron también incesantes y  crue­les, no solamente durante los tres ó cuatro dias en que se expulsaron los fragmentos, sino también en los siguientes; y  cuando después de quince dias de padecimiento, al cabo de los cuales el dolor era el mismo, quise con una nueva anes­tesia emprender la tercera sesión, no me fué posible hacer soportar á la vejiga ni medio vaso de agua; se vaciaba en seguida à pesar del sueño; la intolerancia de la vejiga llegó à tal grado que la introducion y  el juego del rompe-piedras amenazaban rasgar la mucosa. Hé aquí por qué á pesar del poco volúmen á que habia quedado reducido el cálculo, una almendra ó un poco mas, terminé por una operación de talla bilateral ó pre-rectal que fué seguida de una curación pronta.En nuestro enfermo actual no he encontrado gran sensi­bilidad en las vías urinarias, y  además no he observado que el paso de la sonda haya producido sangre; porlo que creo que la mucosa urinaria no está ni congestionada ni friable, y  que podia, sin mucho temor á la fiebre urinosa, proceder á la operación.
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C Á L C U L O  V E S I C A L .— L IT O T R IC IA . 2 9 7Me habéis visto hacer la  primera sesión hace ya cinco se­manas, y  otras tres sesiones después con ocho dias de intérva- lo unas de otras. Os diré una vez por todas, cómo he procedido- en todas ellas, y  trataré de fijar en vuestra memoria cuanto tiene de delicado y  difícil de apreciar en la maniobra, y  prin­cipalmente en esa parte de la operación que tiene por objeto asir el cálculo. Los autores no se explican bien sobre este pun­to, y  nos han dejado creer en una facilidad de ejecución, que no tiene de real más que la condición de hacerse con movi­mientos lig-eros de la mano para llegar al resultado sin contun­dir y  con mayor razón sin desgarrar la vejiga. Para familiari­zaros con estos detalles, os aconsejo que repitáis muchas veces la  Operación en el cadáver, en el cual hayais puesto anticipa- damente#una piedra en la vejiga, cerrando luego este órgano con una sutura emplumada, y  hecha en seguida con agua una distensión prèvia. Os aconsejo también que sigáis en un vaso lleno de agua los movimientos del rompe-piedras y  los resul­tados que se producen. íso omito, bien lo sabéis, ninguna oca­sión para que estudiéis todas las operaciones, manifestándoos que no se debe creer en la necesidad absoluta de una mano especial para ejecutarlas. No niego que los que practican con frecuencia la litotricia, lo hacen bien; .q)ero también os diré que podéis adquirir la habilidad y  la seguridad necesarias para ejecutarla, ejercitándoos cinco ó seis dias seguidos en el cadá­ver ó en un vaso en el que hayais puesto de antemano una piedra de un volumen cualquiera. Os aseguro, además, que si os veis precisados á practicar en un país donde no haya pro­fesores especialistas, ó donde los enfermos no tengan bienes de fortuna que los permitan ir á buscarlos, los prestareis un gran servicio pudiéndoles librar, por medio de la litotricia, de los sufrimientos de la piedra.Ved ahora cómo he procedido, y  cómo os aconsejo proceder en caso igual.Después de haber colocado transversalmente detrás del sacro un colchoncillo fuerte, he hecho acostar al enfermo sobre el dorso y  un poco sobre el lado derecho. He impreso con la mano una ligera sucusion al hueso iliaco izquierdo, con la intención



2 9 8 E N F E R M E D A D E S  D E  L A S  V IA S  U R IN A R IA S .de desprender la piedra y  dirigirla al lado derecho del bajo- fondo. Yo me coloqué á la derecha de la cama é hice con una sonda de goma de extremidad olivar la  inyección de jeringa y  media de agua tibia (400 gramos próximamente), que ha sido bien soportada y  conservada.En seguida introduje muy bien untado de aceite el rompe- piedras que había escogido con anterioridad, y  aquí tengo ne­cesidad de detenerme un instante sobre la elección que yo he hecho. Por poco que hayais examinado nuestros arsenales ó •consultado las láminas de los tratados de cirujía (1), no ignora­reis que los instrumentos destinados á romper la piedra por las vias naturales se parecen todos, en razón á que se componen de dos ramas llamadas macho y  hembra, que deslizan fácil-

Fig , 36.—Tuerca partida de Cirlale. (■)mente la  una sobre la otra, pero que presentan diferencias se­gún su'volumen, su mecanismo ó medio por el cual hacen la presión quebrantadora, y  la disposición de las dos ramas en­tre las cuales debe cogerse y  romperse la piedra. * (•)
 ̂ (1) Véase Gaujot y  Spillman, A r s e n a l de la  c i r u j i a  c o n te m p o rá n e a , Taris, 1867-J872.(•) a ,  rodaja; 6, armadura; c c, piezas elásticas; d , cilindro.



E l volúmen debe ser apropiado á la edad del sugeto y  á las dimensiones, estudiadas anticipadamente, del conducto de la uretra.A esto se debe que el mecanismo del quebrantamiento, presente cuatro varie­dades principales, según que se haga:Como en el procedimiento primitivo de Gruithuisen y  de Jacobson con el mar- ■tillo;Ó como en el ingenioso aparato im agi­nado por Civiale, con dos tuercas móvi­les (fig. 36), de las cuales la una sirve para sujetar el cálculo, una vez cogido, y  la otra, por un movimiento de rotación, comprime la rama macho contra la rama hembra;Ó como en el instrumento de Charriere con el piñón {fig. 37);O como en el de Quillón (1) con una váscula de palanca {Jig . 38);Yo doy la preferencia á las tuercas que- brantadoras, pero no veo inconveniente en el uso del piñón, y  me le habéis visto emplear aquí, porque del rompe-piedras al cual doy la preferencia habia uno y  no tenia tuerca.Jamás me he servido del martillo en los casos ordinarios, porque, á no tener el lecho fijador del rompe-piedras, aconse-
j   ̂ , „1 n a . 3T.—Rompe-piedraslado antes por Rlgal y  Heurteloup, ei de piñón y regia denuda de 

"  , 1 • A Charriere. (•)cual embaraza mucho, me expondría a■contundir la vejiga al percutir. Pero es preciso tener siempre
(1) Guillon, G a c e la  de lo s  h o s p ila le s , 26 de setiembre de 1833; de la  

L i í r o t i c i a g e n e r a liz a d a , París, 4802.P l A  eminencia cuadrilátera; B ,  disco; C ,  piñón; D ,  rodaja; E ,  muesca; F , extremidad de la rama macho; I I ,  rama hembra; I ,  rama onacho.
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300 ENFERMEDADES DE LAS VIAS URINARIAS, e l martillo á nuestra disposición, porque la casualidad puedehacer que se encuentre una piedra muy dura, resistente á los otros medios, y  habría necesidad de em­plearle, al ménos para hacer la pri­mera fragmentación.No quiero hablar de la váscula de palanca, porque nunca he teni­do ocasión de emplearla, y  porque no creo que sea superior á las tuer­cas y  al piñón.Resta saber la disposición termi­nal del rompe-piedras. Es un pun­to sobre el cual estoy conforme con todos; las dos ramas encorvadas en su extremidad, libres y  móviles la una sobre la otra como la medida (podómetro) de zapatero, son supe­riores á. las demás invenciones. El instrumento sumamente ingenioso- de que forman la  parte fundamen­tal ha sido imaginado por Heurte- lô ip̂  y  su invención merece ser consignada, porque ha hecho fácil la litotricia y  la ha permitido pasar á la práctica. Pero admitida la for­ma general, tenemos cierto número de variedades en la configuración y  ajuste recíproco de la extremidad de las dos ramas.En el instrumento primitivo de Heurteloup [fig. 39), la rama macho presenta sobre su convexidad dos desigualdades gruesas, y  la rama hembra, muy poco escavada, tie­ne un agujero pequeño destinado á permitir la salida de los fragmentos muy pequeños en el momento de partir la piedra.
F i g . S8.—Rompe-piedras de Guillen.



Después, este mismo cirujano advirtió que la piedra partida ;se acumulaba en forma de pasta espesa entre los dos bocados del instrumento, impidiéndoles aproximarse, dándoles un aumento de volúmen, que hace difícil el paso del instrumento por la uretra, exponiendo á rasgrar este conducto, y  remedió esto, escavando cada una de las dos ramas, y  formando lo que se llama rompe-piedras de cuchara.Charriere, por su parte, trataba de remediar el empaste, dando al ag-ujero de la rama hembra una longitud de 3 á 4 centímetros. Pero, para que el instrumento tuviera al mismo tiempo una solidez suficiente, se había visto obligado á dar á las láminas metálicas, que circunscriben el agujero y  que están aplastadas de un lado á otro, una altura de 3 á 4 m ilí­metros, y  terminarlas por un borde delgado y  liso, sobre el
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«cual desliza con facilidad la  piedra antes de haber sido sufi­cientemente partida [fig. 39).Finalmente, Civiale (1), preocupado por la  necesidad de evitar el empastamiento y  asegurar la fijación del cálculo, adopta las cucharas de Heurteloup, pero hace al mismo tiem­po más ancho el bocado de la rama hembra. Esta anchura, añadida á una longitud suficiente de la parte encorvada, ase­gura, en efecto, mejor que se había hecho antes la prehen­sión de la piedra.
(D CM&Xê  Tratado práctico é hisfóricode la liiotricia, París, 1847.



En el rompe-piedras de Robert y  Colin [fig. 40), la rama hembra también està escavada, pero el interior de la escava- cion està provisto de un arete saliente, en medio y á los lados de algunas desigualdades que, como las rugosidades de la
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Fig. 40.—Bocados agujereados de Robert y  Collin.rama macho, presentan surcos laterales destinados al desliza­miento fácil de la pasta calcàrea, que sin esta precaución se acumularía entre las dos ramas. He tenido lugar de comprobar en mis experimentos que este instrumento tiene la doble ven­taja de reducirla piedra à fragmentos muy pequeños y  evitar el'acumulo de la pasta. Pero tiene, como la pluralidad de los que ofrecen en los lados de la rama escavada bordes lisos, el inconveniente de deslizar la piedra, sobre todo cuando es gruesa, como lo es casi siempre en la primera sesión, y  de hacer la prehensión un poco más laboriosa. Este inconve­niente no existe cuando á las dos ó tres sesiones los fragmen­tos que quedan son pequeños y se comprenden perfectamente entre las dos ramas. Además el pico de esta, es decir, la por­ción que sigue à la corvadura no tiene más que 2 à 3 cen­tímetros de longitud, midiendo el exterior de la rama hem­bra. Esto es un poco corto. El cálculo se coge mejor cuanda la longitud es mayor y  llega à 4 centímetros, como en el instrumento de Civiale.En suma, para las últimas sesiones doy la preferencia al instrumento de Robert y  Colin, pero para la primera prefiero el rompe-piedras de cucharas de Civiale, porque es el que presenta superficie más ancha en las ramas, condición favo- i*able para que la piedra deslice menos y  se coja más pron­to. Encuentro sin embargo que los bordes de la gotiera son



C Á L C U L O  V E S IC A L . —  L IT O T R IC IA . 303m uy lisos y  que la piedra desliza y  se escapa también fá­cilmente entre ellos cuando se ha cog-ido el cálculo por et diámetro menor ó por la periferia. Reparad, en efecto, Seño­res, y  lo comprobareis repitiendo vosotros mismos el expe­rimento que hago en este momento delante de vosotros, que- cuando se abre el rompe-piedras para coger el cálculo nO' estamos nunca seguros de cogerle por su parte media, que seria la mejor manera de retenerle entre las dos ramas. Se coge comunmente por uno de sus lados, y , por consiguien­te, por una superficie redondeada que desliza y  escapa en el momento que se aproximan, con lentitud y  precaución, la rama macho y  la rama hembra.Para obviar este ligero inconveniente, he hecho construir un rompe-piedras cuyos bocados tienen cuatro centímetros de longitud después de la corvadura, y  cuya rama hembra está escavada en cuchara con un agujero muy pequeño ,̂ pero he mandado hacer en los bordes de esta gotiera una sè­rie de muescas que suprimen la superficie lisa y  la reempla­zan por irregularidades. Con este instrumento estoy más seguro de coger la piedra y  no soltarla en la primera y  segun­da sesión; y  como este rompe-piedras se hizo en la época en que todos se servían casi esclusivamente del piñón, por eso recurro á este método de aplastamiento.Continúo la descripción de la maniobra. El rompe-piedras, bien untado de aceite y  cerrado, le he introducido en la uretra con la concavidad de la corvadura vuelta hácia arriba, le he liecho caminar suavemente con mi mano derecha en prona- cion completa, mientras que mi mano izquierda elevaba y  sostenía el pene. Cuando he sentido que el instrumento había pasado la arcada pubiana he bajado simultaneamente el pene y  el rompe-piedras y  he continuado dirigiéndole hácia atrás. He sentido que franqueaba la parte más estrecha del conduc­to, la porción membranosa, y  que atravesaba también la por­ción prostàtica. La falta de resistencia me advirtió que habia penetrado en la vejiga. Entonces dije al enfermo que se acos­tara un poco más sobre'el lado derecho, y  por un ligero movi­miento de rotación de izquierda á derecha impreso con el rom­



3 04 E N F E R M E D A D E S  D E  L A S  V IA S  U R IN A R IA S .pe-piedras, me he aseg-urado de que el cálculo estaba á la de­recha. Después, teniendo dirig:ida hácia arriba la corvadura del instrumento, le he abierto lentamente y  sin sucusion y  le he dirig-ido completamente abierto hácia el lado derecho. He mentido que tocaba el cálculo,* he aproximado, siempre sin sa­cudimiento, la rama macho y  la rama hembra, y  ha quedado una separación de dos centímetros en la parte de las ramas que estaba fuera de la uretra, lo cual me ha hecho compren­der que habia asido el cálculo por un diámetro de dos centí­metros. Entonces he dirigido más arriba la corvadura del ins­trumento así cargado, y  he procurado colocarle en medio del órgano para no contundir sus paredes, y  cogiendo el piñón le he adaptado y  he hecho el primer fraccionamiento. He senti­do escapar la piedra al momento sin que se hubiera partido, probablemente porque la habia cogido por un diámetro próxi­mo á la periferia. He vuelto á empezar de nuevo la maniobra modificándola de la manera siguiente: como antes, he practi­cado un primer tiempo, que consiste en abrir el rompe-piedras; en el segundo tiempo por un pequeño movimiento de rotación he dirigido el instrumento completamente abierto hácia el cálculo; después por otro movimiento imperceptible para vos­otros, y  que no supondréis si no os le indico aquí, hice cami­nar de izquierda á derecha, en la extensión de algunos milíme­tros, la  rama hembra antes de aproximar la rama macho. Mi intención, al obrar así, era poner la rama hembra debajo del cálculo á algunos milímetros de su periferia y cogerle más há­cia  el centro, lo cual me permitirla asegurarle mejor. Habéis visto luego la separación exterior de las ramas que era de tres centímetros, y  yo mismo comprendía que la piedra no se es­caparía tan pronto como la vez primera. La primera maniobra tiene la ventaja de hacerse sin que el rompe-piedras toque gran cosa la pared de la vejiga, y  por esta razón habia comenzado por ella. La segunda expone á contundir la pared; pero h a­ciendo caminar el instrumento con suavidad y  lentitud no se produce ninguna lesión y  se coge mejor la piedra.Después de haber hecho el segundo fraccionamiento he tra­tado de coger tercera vez el cálculo por la primera maniobra.
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-que he ejecutado muy fácilmente, y  he tenido cuidado como las dos veces anteriores de levantar la corvadura del instru­mento antes de partir el cálculo. No he sentido ning-una re­sistencia, y  el enfermo no se ha quejado de ning-un dolor. Si hubiera observado alguno de estos dos fenómenos hubiera creído que habla pellizcado la mucosa vesical, y  me habría apresurado á abrir el instrumento y  á dejar la piedra, para no herir la mucosa á la vez que partía el cuerpo extraño.No he hecho más que tres fraccionamientos porque no quería fatigar la v ejiga, y  porque, además, empezaba á sentir dificultad para aproximar las dos ramas por medio del piñón, lo cual me indicaba la repleción de las cucharas por la parte calcárea resultante del aplastamiento. Me habéis visto, en efecto, retirar el rompe-piedras con facilidad, que la uretra no ha sangrado y  que, por consiguiente, no se había desgar­rado en este último tiempo de la operación.Acabo de indicaros los dos procedimientos á que he recur­rido para asir la piedra antes de partirla. Si con ninguno de ellos lo hubiera conseguido, habría ensayado una tercera ma­niobra, que consiste en abrir el instrumento con la corvadura dirigida liácia arriba, sin volverle y  sin preocuparme por la situación del cálculo, después deprimiría ligeramente el ba­jo  fondo de la vejiga con la convexidad del instrumento, de modo que determinara un punto declive hácia el cual se di­rigiera el cálculo por su propio peso. Una ligera sensación de choque advertiria al cirujano que había llegado la piedra y  era tiempo de cerrar el instrumento. Cuando se deprime con fuerza se expone á que pase de uno á otro lado el cálculo; pero cuando se deprime con cuidado casi siempre se obtiene resultado. Bien comprendéis que este procedimiento expone un poco más que los otros á contundir y  á herir la vejiga- Pero os repetiré una vez más, que debemos hacer los mayores esfuerzos por evitar estas lesiones, que abren la puerta á lo que tiene de más temible y  más grave la litotricia; quiero hablaros de los accesos de fiebre. Por eso no se debe recurrir á este modo de coger el cálculo, sin ensayar antes sin resulta­do los otros dos modos, especialmente el primero. 

clín. Qum.— tomo II, 20



Puedo también recomendaros un cuarto modo, en el cuaP están combinados los tres precedentes, y  consiste:1. “ En abrir el instrumento;2. ® Volverle sobre la piedra y  hacer caminar por debajo de este á la  rama hembra, deprimiendo un poco la pared ve­sical para terminar, por una pequeña caida del cálculo, su interposición entre los dos bocados del rompe-piedras. Tai vez encontrareis estos detalles demasiado minuciosos, pero su conocimiento os es indispensable y  su utilidad os la  pueden demostrar los experimentos que os aconsejo, poniendo la pie­dra, no en un vaso, como os he dicho antes, sino en una ve­jig a  de puerco, ó sobre una capa de algodón en rama, ó sobre un pedazo de lienzo doblado muchas veces; en una palabra,, sobre un plano depresible.Una palabra todavía; quiero aconsejaros la manera de cerrar el instrumento para fijar el cálculo, para lo cual se aproxi­ma la  rama macho á la rama Jiembra, es decir, fijando este con una mano mientras que con la otra se hace caminar la rama macho de adelante á atrás. Algunos autores han acon­sejado al contrario, tener la rama macho inmóvil y  mover la rama hembra de atrás á adelante, obligando á mover en la misma dirección el cálculo. Creo que se pueden ensayar indiferentemente cualquiera de estas dos maniobras, pero yo> obtengo mejor resultado de la primera que de la segunda.
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LECCION LXX .

I i i t o t r i c i a .
Consecuencias de la  Htotrícia.— Consideraciones sobre los cuidados con­secutivos á esta Operación, y  sobre sus resultados.

S e ñ o r e s :E l enfermo calculoso de que os hablé hace cinco semanas y á propósito del cual os describí las maniobras de la primera sesión de la litotricia, está actualmente en vias de curación, pero no quiero dejarle marchar sin manifestaros lo que ha pa- .sado después de nuestra última conferencia.Recordareis que estaba satisfecho del resultado inmediato, en primer liig-ar porque había podido cog'er la piedra por las dos maniobras que exponen ménos á la contusión de la veji­ga, y  en segundo lugar porque el conducto iio había dado san­gre en el momento de la extracción del in.strumento. También recordareis que saqué en las dos cucharas una notable canti­dad de ácido úrico y de fosfato càlcico, que se habían unido al instrumento.El mismo dia recomendé que se guardasen las orinas y  que se colasen al través de nn lienzo ó de un tamiz fino.A  la mañana siguiente observé que las orinas estaban colo­readas por un poco de .sangre, lo que prueba que, á pesar de todas las precauciones tomadas, se había desgarrado la vejiga en algunos puntos. Esto no me asustó, porque no se ve un caso de litotricia sin que esto se verifique; lo importante es que se produzca en un grado mínimo. En el presente, la cantidad de sangre mezclada con la orina es tan poco considerable que es­toy seguro que las lesiones han sido superficiales y muy poco extensas. En efecto, no ha sobrevenido acceso de fiebre, y  e¡



estado g“eneral del enfermo es bueno. La micción es dolorosa^ pero soportable, y  por espacio de tres dias lian salido numero­sos frag’mentos mezclados con la orina. He tenido cuidado to­das las mañanas de pasar un dedo á lo largo de toda la pared inferior de la  uretra, para ver si percibia algún fragmento que se hubiera detenido en el conducto.En la  mañana del tercer dia nos dijo el enfermo que des­pués de quince horas había orinado con mucha dificultad, y  que hacia cuatro ó cinco que no había podido expulsar ni una gota de orina. Haciendo la exploración de que acabo de habla­ros, sentí delante y  m uy cerca del escroto una resistencia que indicaba la  presencia de un cuerpo extraño, al nivel de la cual se producía dolor por la presión. Introduciendo un esti­lete por el orificio de la uretra encontré, en el punto indicado^ la  dureza y  la sonoridad de un cálculo. Era evidente, por lo tanto, que un fragmento del cálculo se había detenido en la porción esxionjosa de la uretra.Para extraer este fragmento al paciente, tuve que elegir en­tre la extracción simple por las vias naturales, la extracción por la litotrícia uretral y  la extracción x>or una via artificial, la cual se designa desde hace mucho tiempo en medicina ope­ratoria con el nombre de la operación del ojal.Deseché desde luego este último procedimiento porque tiene el inconveniente de hacer en la uretra una de esas grandes heri­das que dan sangre, y  que si no se pone la sonda permanente exponen á la fiebre urinosa, y  por otra parte, á consecuencia de la litotricia la  cavidad de la orina está muy fatigada y  muy sensible para que sea prudente introducir un nuevo cuerpo ex­traño, la sonda, además de los que forman los fragmentos de la piedra xirimitiva. Esta multiplicidad de cuerpos extraños piodria ocasionar otro género de accidentes, la cistitis supuran­te aguda y  su propagación hasta los ríñones. Ts'̂ o hay duda que este enfermo tenia una cistitis; ya os lo dije la primera vez que de él hablamos, pero era una cistitis lenta, nrónica y  sin pro­pagación grave hácia los riñones. Algunas veces, á conse­cuencia de las operaciones y  de la sonda permanente, la cisti­tis pasa al estado agudo y  se complica con una nefritis aguda
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Si esta ocupa únicamente la  mucosa de la pelvis y  los cálices, aunque termine por supuración, tomando la forma que Ea- yer (1) ha descrito con el nombre de pielitis, puede no ser gra­ve si la sustancia renal queda intacta y  el pus encuentra una salida por las vias naturales hácia la vejiga y  de aquí al exte­rior. Pero cuando la inflamación se propaga al parénquima renal y  termina por supuración, se forman uno ó muchos ac­cesos en la sustancia tubulosa y  en la sustancia cortical, y  es difícil que se produzca un resultado semejante sin que la parte secretoria del órgano esté profundamente alterada y  sin que la secreción esté aminorada ó pervertida. Si solamente un riñon supura de esta manera y  en pequeña extensión, la nefritis es todavía compatible con la existencia. Pero cuando esta nefritis purulenta invade los dos riñones, ó cuando ocupando uno solo destruye rápidamente su parte secretoria, la orina no se sepa­ra de la sangre en la misma cantidad, ni con las mismas cua­lidades. Una parte de los materiales excrementicios, que deben ser separados del organismo por esta función, subsiste en la sangre, y  resulta de esta variedad de intoxicación el conjunto de los síntomas graves, que comprendemos en la actualidad con el nombre de uremia. Si reunís vuestros recuerdos sobre los detalles que os he dado acerca de los accidentes de la ñebre urinosa, comprendereis que hay dos variedades de uremia, ó si queréis, dos modos de esta enfermedad, que tiene por origen la presencia en la sangre ya de la urea, ya de las materias ex­tractivas. Kii una de e.stas variedades que forma la uremia mé­dica, la que los médicos ingleses han referido á la albuminu­ria, la que Ilayer, por su parte, ha referido al mismo tiempo á  la nefritis, la alteración de la sangre es debida á la presen­cia y  á la acumulación de materiales que no han sido separa­dos á causa de la alteración de la función renal; en la otra, la alteración, no idéntica pero sí análoga, es debida á la reabsor­ción y  al paso en la sangre, ya de la orina natural, ya de algu­no de sus principios. Esta es la que hemos convenido en llamar
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(i) Bayer, Tratado de las enfermedades de/os riñones.—Paris, 1839— 1841



uremia quirúrgica. Los calculosos están expuestos á la prime­ra por la uefro-cistitis que provoca, entretiene y  generalmen­te exaspera la presencia del cuerpo extraño, sobre todo si, como acabo de deciros, al cálculo se junta la presencia de una son­da permanente. Además, los enfermos sometidos á la litotricia están á la vez expuestos á la otra forma por las lesiones acci­dentales posibles de su mucosa urinaria.Tened, pues, entendido que no be querido poner la sonda per­manente á nuestro enfermo por no exponerle á la cisto-nefritis aguda, y  por esta razón be renunciado á la operación del ojal.Si el cálculo uretral hubiera estado más cerca del meato, hu­biera intentado cogerle con una pinza de disecar ó una pinza de cura y  le hubiera partido todo lo mejor posible entre las dos ramas del instrumento, para que disminuyendo su volú- men pudiera pasar por el meato urinario.Pero á causa de la profundidad di la preferencia á la pinza llamada de Hunter ó de Halles (fig. 4 l .j ,  instrumento com-
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F i g . 41.—Pinza de Halles.puesto de dos ramas que, según la posición que se dé á la cá­nula, se encuentran separadas ó juntas. Principié por inyectar en la uretra, con una jeringa pequeña, aceite de olivas; sostu­ve cerrada la uretra con una mano, que, al mismo tiempo, ele­vaba y  extendía el pene, mientras que con la otra conducía el instrumento hácia el cuerpo extraño. Confiando entonces el pene á un ayudante encargado de sostenerle en la misma po­sición, me serví de una de mis manos para deslizar la cánula de delante atrás, mientras que con la otra mano introducía más profundameute las dos ramas separadas por el alejamien­to de la cánula. Cuando una sensación particular me indicó que estas últimas hablan pasado más allá del cálculo, empu­jé  la cánula liácia atrás para aproximar las ramas y  coger el cuerpo extraño; después, procurando sacar el instrumento, sentí una resistencia que me advirtió que había cogido bien el



'Kjálculo, y  reconocí al mismo tiempo que este y  las dos ramas tenían un volúmen muy considerable para recorrer y  fran- -quear la uretra sin desgarrarla. Por esto, sosteniendo fuerte­mente la parte inmóvil del instrumento, conduje hácia atrás, •con cierta fuerza, la cánula ó parte móvil, á fin de aumentar la  presión y  ocasionar una fractura, que debia necesariamente disminuir el volúmen de la parte agarrada y  dejar caer algu­nos restos en la uretra. Esta pequeña maniobra dió buen re­sultado. Saqué sin esfuerzo una parte del cálculo que habia sido partido, y  el enfermo, al orinar, inmediatamente después, expulsó lo que quedó en el conducto.Si no hubiese obtenido resultado, hubiera cogido el rompe- piedras uretral de Civíale, del que os -presento el modelo 42), pero es probable que hubiera preferido un instru-
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42.—Extremidad del rompe-piedras uretral de Cirial©.mento más moderno ideado por Robert y  Collin para la lito- •íricia uretral {Jtff. 43); quiero hablaros de una pinza estre-

Fljf. 43.__Pinza de anillos y ramas partidas de Robcrt y Colín.•cha, ligeramente encorvada en su extremidad y  construida según el modelo de las pinzas de curar ó de las pinzas de pólipos; pero una de sus ramas, compuesta de dos piezas articulares, se mueve sola, mientras que la otra permanece inmóvil cuando se verifica la separación ó la unión de los anillos. Con este instrumento, que, como el de que yo me he servido, es á la vez extractor y  partidor, hubiera cogido el cál­culo y  le hubiera partido antes de sacarle afuera.Aparte del incidente que acabo de indicaros, y  que, feliz­



mente, no ha ocasionado la fiebre urinosa, todo ha pasado- bien después de esta primera sesión.E l enfermo ha podido levantarse y  andar al quinto dia,. su apetito y  su sueño son buenos á pesar de haber hecho, en el noveno dia, una seg-unda sesión.He colocado al enfermo de la misma manera que la prime­ra vez.He puesto una inyección que ha entrado con la misma facili­dad y  me he servido del mismo rompe-piedras. Dos veces he cog-ido por la primera y  seg-unda maniobra un fragrnento muy grueso, que he partido procurando no herir la vejiga. Pero como estas dos maniobras no me dieron buen resultado, re­currí á la tercera, en la que no comunicando al instrumento ningún movimiento de rotación y  quedando en la vejiga con la concavidad de su corvadura hácia arriba, se deprimió el bajo fondo para hacer caer el cálculo entre los bocados del rompe- piedras. Recordareis con qué faciM ad cogí de esta manera, en cinco veces diferentes, fragmentos de volumen variable: visteis igualmente que el enfermo experimentó sufrimiento, pero moderado. Me detuve en seguida que sentí, al aproximar los bocados del rompe-piedras, una resistencia que me adver- tia que las cucharillas estaban suficientemente llenas. Saqué el instrumento, sosteniendo con mi mano izquierda la proximi­dad de las cucharillas tanto como me era posible, y  pude ejecutar este último tiempo de la operación sin desgarrar la uretra.Esta vez sintió, durante el dia, cuatro horas después de la  sesión, un escalofrío poco intenso, que duró ocho ó diez minu­tos, seguido de calor, de elevación del pulso y  de un sudor grande. Os hice observar que la orina contenia más sangre que la primera vez y  que, sin duda, se había lesionado algo la vejiga.Cuando llegamos á la mañana siguiente todo había termina­do y  el enfermo principiaba á sentirse mejor y  experimenta­ba solamente dolores en la micción, que se explican á la vez. por la cistitis y  por el paso de los fragmentos por la uretra- No me vi obligado á hacer la litotricia uretral consecutiva.
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U n (lia, sin embarg:o, nos encontramos un frag-mento dete­nido casi en el meato urinario, que le incomodaba mucho, pero- que no impedia de una manera absoluta la salida de la orina. Recordareis que inyecté aceite con una jering-a, y  haciendo ejercer las presiones al mismo enfermo vimos desprenderse y  salir el cálculo. Las demás consecuencias han sido que el en­fermo ha expulsado cada día una notable cantidad de frag­mentos, y  al cabo de los once dias pude veriflcar la tercera sesión.Esta la ejecuté con el rompe-piedras de puntas pequeñas, pero fuertemente dentadas, y  provisto de tuercas de Robert y Collin. Cuatro veces he extraído frag’mentos sin deprimir la vejig-a haciendo acostar al enfermo sobre el lado derecho. Vol­viéndole después sobre el dorso pude verificarlo otras cinco ó seis por una depresión lig-era del bajo fondo.Esta vez, á pesar de la última maniobra, la vejiga ha san­grado mny poco; no ha habido acceso febril, ni tampoco se ha detenido ningún fragmento en la uretra.La continuación de este tratamiento se detuvo á causa de una orquito-epididimitLs del lado izquierdo, que aunque sim­ple nos obligó á dejar transcurrir quince dias entre la tercera y  cuarta sesión. Esta fué tan sencilla como la precedente; se ejecutó con el mismo instrumento y  no la siguió ninguna complicación.La quinta sesión se verificó siete dias después y  el enfermo la  soportó igualmente bien.Acabo de hacer hoy una nueva introducción del rompe-pie­dras y  no he encontrado nada. El enfermo orina sin incomodi­dad, y  las orinas, nada purulentas, apenas son viscosas; por lo tanto debo creer que .se le ha privado de la piedra y  de la cis­titis concomitante.No debo disimular sin embargo que es muy posible el error.He visto enfermos, en los que la última exploración dió, como en este, un resultado negativo y algunos años después tenían todavía piedra. ¿Era esto un nuevo cálculo, ó era sola­mente el aumento progresivo de un pequeño fragmento cuya existencia no se pudo demostrar? La respuesta no puede ser
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■exacta. Pero como sé que muchos operadores han observado ■el mismo resultado después de la litotricia, y  que las recidivas después de la talla son muy raras, aunque algún dia tuviera que citaros un notable ejemplo, concluyo que, á pesar de to­dos nuestros cuidados y  de todas nuestras investigaciones, puede quedar un pequeño fragmento en cualquiera de las la­gunas de la vejiga y  servir de núcleo á un nuevo cálculo, cuya presencia se revelará, por los síntomas funcionales que en este caso hemos indicado, cuando haya adquirido cierto volú- men, es decir, á los tres, cuatro ó cinco años.
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LECCION I.XXI.

C á l c u l o  v e s i c a l . — T a l l a  p r e r e c t a l .
Signos racionales y ciertos elei cálculo.—IntroJuccjon fácil de la sonda de plata y de una sonda de goma de grueso calibro en los_ primeros (jias.__Cateterismo imposible después.—Tentativa de litotricia impe­dida por esta imposibilidad.— Discusión sobre la  teoría del espasmo y sobro la congestión de una antigua estreche.: para explicar el iLciden-__Acceso de fiebre después de la tentativa.—Contraindicación dela litotricia á causa del volúmen del cálculo y de la dificultad del ca­teterism o.— Candelilla permanente.— Iniroduccion del catéter acana- lado.—Talla pre*rectal.— Motivos para la elección de este metodo.— Manual operatorio.—Nuevos accesos de fiebre después de la  operación. — Muerte del enfermo.

Señores:En nuestra última reunión, el día 7 de noviembre de 1872, practiqué la operación de la talla, con tan malas como insó­litas condiciones, á un hombre de 59 años, que había ve­nido de provincias, con la indicación muy probable de un -cálculo vesical. Recordareis que, en efecto, el enfermo tenia casi todos los sig-nos racionales de la piedra, y  que después de haberle sondado por primera vez, el 22 de octubre, sin nin­guna dificutad, observé los signos físicos de esta enfermedad, á saber: sensación de un cuerpo resistente y  el ruido resultan­te del choque de la sonda de plata sobre este cuerpo. Como ob­servé la resistencia y  el mido en casi toda la extensión del fondo de la vejiga, deduje que el cálculo debía de tener un gran volúmen: y corao> por otra parte, la vejiga era poco tole­rante, apenas admitía un vaso de agua, daba sangre fácilmen­te al contacto de los instrumentos, creí desde luego que el caso no era favorable para la litotricia y  que estaba indicada la  talla. Sin embargo, para asegurarme más sobre el volumen •del cálculo y  el grado de tolerancia de la vejiga, resolví hacer.



alg*unos dias despu.es, la exploración con un rompe-piedras, y  si el cálculo no era tan grande como yo debia presumir, princi­piar la litotricia. Para esto, y también para disminuir en cuan­to fuera posible la sensibilidad del conducto, hice una nueva inyección, por medio de una sonda de g'oma del núin. 17, el 26 de octubre. Quise volver à hacer esta operación el dia 29.Grande fué mi sorpresa al ver que no podia introducir la sonda de goma olivar, con la cual me proponía hacer la inyec­ción. Habia sondado fácilmente al enfermo tres dias antes con la sonda de plata, y  no debia esperar semejante dificultad. Sin embargo, la sonda no entró; quise hacerlo con otra sonda de extremidad redonda y  tampoco entró; por no fatigar más al enfermo renuncié á mi proyecto.Esta tentativa la hice con todas las precauciones de que os- he hablado y que me son habituales. Sin embargo, la uretra dió algo de sangre, y  una hora próximamente después de la micción, que siguió al cateterismo mfructuoso, el enfermo fué acometido de un violento escalofrío que duró hora y  media y  en seguida se presentó la fiebre. Después de interrogar al en- ermo supe que no era la primera vez que habia tenido fiebre y  que en dos ocasiones diferentes habia tenido un acceso se­mejante, precedido de un gran escalofrió. Supe también que en 1871 había sido tratado por un médico de Saint-Valery-sur- >Somme, en donde residía entonces, por una dificultad en la micción y que se le dijo que padecía una estrechez. Se le ha­bían introducido candelillas y  sondas de goma durante tres- semanas, pero al cabo de este tiempo y  de repente, los instru­mentos no pudieron introducirse, y  fué preciso renunciar al tratamiento de dilatación progresiva que se habia seguido. Ha­cia próximamente un año que no había sido sondado hasta su entrada en el hospital, en que yo le introduje con la mayor fa­cilidad, y  sin encontrar ningún obstáculo, la sonda de plata de- calibre ordinario.Creí que esta dificultad imprevista en el cateterismo seria pasajera y  que podría conseguirlo en otra ocasión. Dejé des­cansar al enfermo ocho dias, pasados los cuales y no teniendo fiebre, pues esta duró doce horas solamente, hice una nueva
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tentativa. Pero no pude introducir una candelilla ni fina lu gruesa, y  debí renunciar k  ella después de haber provocado nueva salida de sangre, que fué seguida de un nuevo acceso de fiebre inénos violento que el primero.Detengámonos, Señores, un instante en estas particulari­dades. La facilidad extrema del cateterismo primero; la im­posibilidad absoluta, algunos dias después, de introducir una sonda, con salida fácil de sangre durante la tentativa y  acce- ;sos de fiebre después de ella.Estas particularidades pueden explicarse de dos maneras: l .° , puede pensarse desde luego en la teoría del espasmo y de­cir: este hombre ha podido ser sondado fácilmente el 22 y  el 26 de octubre, porque en estos dias no habia contracción es- pasmódica, contracción que existia el dia 29, tal vez ocasiona­da por el paso de la sonda, que en dos veces diferentes había irritado el conducto, ó tal vez á causa de una transmisión á la uretra de los dolores provocados en la vejiga por el cálculo. Las cosas hablan pasado sin duda de la misma manera en 1871 en Saint-Valery; 2.% pueden también atribuirse estas parti­cularidades á una estrechez uretral, habitualmente poco apre­ciable, pero susceptible de congestionarse de vez en cuando, j  al conge.stionarse, de aumentar bastante la estrechez para hacerse infranqueable momentáneamente.La primera teoría, la del espasmo, hace comprender bas­tante bien la rapidez del cambio que se opera, rapidez tal, que en tres dias de intérvalo hemos pasado de una sonda del núm. 16 ó 17 á la imposibilidad de vencer el obstáculo. Pero yo la hago la objeción de no ser demostrable por los signos físicos, y  de no explicar suficientemente la larga duración de la complicación. En efecto: he hecho, algunos dias después, otra tentativa y  he encontrado la misma dificultad. Un espas­mo no se prolonga por tan largo tiempo, ó habría necesidad de admitir que el espasmo cesa, pero que se reproduce tan pronto como se introduce el instrumento en el conducto. Esto no es imposible seguramente; pero hay que convenir en que •es muy hipotético.En favor de la segunda teoría, la de la congestión de una
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estrechez antigua y  poco notable de ordinario, encuentro- la facilidad con que se ha producido la salida de sangre en las tentativas infructuosas del cateterismo. Me parece que- esta salida de sangre ha sido producida por la rotura fácil de los vasos sanguíneos, anormalmente distendidos en un punto enfermo de la mucosa de la uretra. Toco aquí, es cier­to, una cuestión que no está muy estudiada y  que es difícil .someter á exámen. Os he dicho en otras ocasiones que las estrecheces uretrales no presentan en el cadáver una estre­chez semejante á la que presumimos por la observación du­rante la vida, y  os he dado á entender que la diferencia se ex­plica sin duda por la desaparición, después de la muerte, de la sangre, cuyo acumulo en los vasos habia contribuido, du­rante la vida, á la disminución del calibre. Yo creo que ciertas estrecheces, á las que daré el nombre de vasculares, son muy ricas en vasos sanguíneos, y  por consiguiente son suscepti­bles de congestionarse momentáneamente, hasta el punto de no dejar penetrar la sonda. Pero confieso que no me puedo tlar una demostración rigurosa, y  que mi opinion se apoya únicamente en estos dos argumentos: 1.®, la diferencia que existe, con relación á la estrecliez, entre los resultados de la Observación cadavérica y  los de la observación en el vivo; 2.®, la facilidad con que dan sangre estas estrecheces, que aumentan más de dia en día.Comprendereis, pues, Señores, que, en nuestro enfermo, me inclino á la opinion de que tenía, según las particulari­dades en él observadas y  que, además, demuestran los con­memorativos, una estrechez antigua, habitualmente poco no­table y  fàcilmente accesible, que se congestionaba por la influencia de la irritación ocasionada por el paso de los ins­trumentos y  se hacía, á consecuencia de esta congestión pa­sajera, bastante estrecha para no permitir la entrada de la.s sondas. Convengo en que esta teoría no puede demostrarse suficientemente, pero invoco en su favor un argumento ana­tómico y  un argumento clínico, y  la  prefiero á la del espasmo, que me parece exclusivamente hipotética. Es cierto que se puede invocar en favor de esta última el argumento clínico.
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deducido de la facilidad con que pasa la sonda en ciertos su - getos, pocas horas después de haber hecho inútiles esfuerzos. Pero esta circunstancia, que es cierta, y  de la que he visto- ejemplos, se explica de la misma manera por una congestión pasajera, comparable á la de la erección, que por una contrac­ción espasmódica de las fibras, que parece imposible sea pro­ducida por las fibras musculares de la uretra, hasta tal punto que cierre completamente el conducto. ¿No se podrían hacer intervenir las dos opiniones, es decir, explicar los obstáculos momentáneos al cateterismo por una irritaccion que produjera á la vez una congestión y  un espasmo?Os dejo libre la elección de cualquiera de estas teorías; pero he aprovechado la ocasión que se ha presentado para exami­nar la cuestión de las dificultades absolutas y  pasajeras del cateterismo en ciertos sugetos afectados de enfermedades de las vias urinarias, y  para demostrar que la teoría del espas­mo tan generalmente admitida en nuestra época, no las ex­plica de una manera satisfactoria, y  es necesario hacer inter­venir la congestión, en la que no se había pensado hasta el presente.Pero volvamos á nuestro enfermo. La conclusión práctica de lo que en él habíamos observado, era una contra-indicacion más de la litotricia que las que ya conocíamos. En efecto, des­de el momento en que tuve que abandonar la idea de introdu­cir los instrumentos por imposible, y en que el enfermo no de­jaría salir los fragmentos á consecuencia de la estrechez más ó ménos prolongada de su conducto, y  en que, sobre todo, la facilidad de la salida de la sangre, durante la crisis de coarta­ción, hacia inminentes los accesos de fiebre urinosa, añadien­do además á estos motivos los que nos da el volúmen del cálculo y  la intolerancia de la vejiga, no pude pensar ya en romper el cálculo, y no había más que elegir entre la contem­porización y  la billa.No he adoptado la contemporización. Aceptable en los in­dividuos cuya vejiga no es muy sensible y suministra poco moco purulento, no lo es cuando se presentan las condicio­nes inversas. Nuestro paciente sufria mucho con la frecuente
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necesidad de orinar y  en el acto mismo de la micción. Su orina contenia gran cantidad de moco-pus. Podría temerse, contem­porizando, que se agravasen estos síntomas y  se extendiese la flegmasía liácia los riñones. La talla era á. mi modo de ver ménos grave, aunque los accesos de fiebre sobrevenidos después de algún tiempo fuesen una condición muy desventajosa.Decidí hacer una nueva tentativa de cateterismo pasados algunos dias, y , en el momento que la uretra dejara pene­trar el catéter acanalado de la operación de la talla, practica riaesta operación. La tentativa tuvo lugar el 6 de noviembre. ?or la mañana no pude introducir una candelilla pequeña; el V d u c to  sangraba todavía y  el enfermo tuvo un ligero acce- fiebre al mediodía. E l mismo diapor la tarde pude in~ lucir una candelilla fina y  la dejé en la uretra, conforme (jv^^ocedimiento que ya os he expuesto (véase pág. ITS) para ■ eütrltamiento de ciertas estrecheces difíciles de franquear. El 
i d ii 1 encontré al enfermo completamente remitido del acceso '\ w i f i e b r e .  Su pulso tenia 64 pulsaciones, su temperatura axi- 4 laJ era de 36",8. Había dormido y  se encontraba muy bien. \  yo esperar que remitiera más completamente, ó bien•T X p a sa r  adelante y  ensayar la introducción del catéter acana- ^  lÍ¿o  que estaba preparada por la  estancia, durante unas quince horas, de una candelilla con la que el enfermo había podido orinar? La cuestión era embarazosa; porque si espe raba, exponía al enfermo á nuevos accesos febriles por los ca­teterismos exploradores y  preparadores, á los que habría ne­cesariamente que recurrir. Si pasaba adelante, exponía al en­fermo á nuevo acceso de fiebre más grave que los anteriores, consecutivo á la operación. Tanto una cosa como otra era desconocida y  tomé el partido de ensayar la introducción del catéter acanalado, y , si pasaba, practicar inmediatamente latalla.Recordareis que tan luego como se sacóla candelilla, el ca­téter, cuyo calibre era el de una candelilla del núm. 16, pene­tró fácilmente. Le fijé é hice trasladar al enfermo al anfiteatro, después de haber preparado los instrumentos necesarios para la Operación.
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