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Es propiedad, y  queda hecho el depósito 
que exige la ley.

Todos los ejemplares que carezcan de los 
siguientes sellos serán denunciados como 
ilegales.
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PRÓLOGO.

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

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

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

» 3 .“ Hemos añadido al fin del segundo volumen 
un Manual de medicina operatoria , de vendajes y de 
embalsamamiento. Cada operación va descrita muy 
sucintamente, y como siguiendo á la mano que la eje­
cuta, Se han consagrado 100 figuras á las operacio­
nes y á los vendajes, á lo que principalmente debe 
enseñarse al lector y presentarle ante sus ojos, como 
son la posición délas manos del operador y de los ayu-
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V I PKOLOGO.

dantes, la dirección dd cuchillo y la de las incisiones 
que practica el operador. Este Manual de medicina 
operatoria está dispuesto de tal manera, que se podrá 
desprender y hacer de él una obra distinta.

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

» 4.'* Como enla primera edición, hemos recurrido 
á los conocimientos especiales de médicos que gozan 
autoridad en la materia. El capítulo de Enfermeda­
des de los ojos ha sido revisado y  aumentado por el 
Dr. Camuset; el de las Enfermedades de los oidos  ̂
por el Dr. Méniére; el de las Enfermedades de los dien­
teŝ  habiendo recibido todo el desarrollo que su im­
portancia reclama, ha sido redactado con presencia 
de los trabajos del Dr. Magitot y revisado por él. Otro 
tanto diremos de las Enfermedades de las vías urina­
rias^ revisado y corregido por un hábil especialista, 
que no nos ha autorizado para publicar su nombre.»

A estas novedades del autor, debemos añadir que, 
en esta segunda edición española^ aparecerán casi to­
das las notas de la primera edición, además de otras 
nuevas y varias observaciones clínicas^ no solo con el 
objeto de hacer verdad uno de los títulos de la obra,



PRÓLOGO. VII

sino también con el de presentar el cuadro sintoma- 
tológico de dolencias que no puede fotografiarse en 
la exposición dogmática del texto. Muchísimas más de 
las que lleva hubiéramos podido añadir; pero nos ha 
contenido el temor de aparecer exagerados; tas que 
ofrecemos no las presentamos como modelos á nues­
tros lectores, á quienes creemos suficientemente ins­
truidos para escribir una historia clínica, siiio como 
observaciones curiosas escogidas de entre las más 
importantes del numeroso catálogo que hemos podido 
formar en más de once años de visita en los hospitales 
de Madrid, y de cuya autenticidad podemos res­
ponder.

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

Madrid 1 de Abril de 1873.

Marceluno Gómez Pamo.
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P A T O L O G Í A

C LÍN IC A  Q U IR Ú R G IC A S.

PARTE PRIMERA.

NOCIONES GENERALES.

Iso pretendemos tratar en esta parte de la obra toda la Pa- 
tolog-ía g-eneral, y  sí solo nos contentamos con indicar aque­
llos principios que nos parecen más indispensables conocer. 
La asistencia de los alumnos á los hospitales nos ha conven­
cido efectivamente que los más g'raves errores los cometen 
aquellos que carecen de una nocion muy exacta de estos 
principios. " •

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

La Patología, exposición dogmática, no debe separarse de
rO R T .— PAT. QUm .— TOMO 1. 1



la Clínica, y  no se puede prescindir de esta sin aquella. Si el 
teórico corre riesgo de encontrarse perplejo delante de un en­
fermo, el práctico puede también, falto de conocimientos teó­
ricos y  generales, quedar atónito en presencia de los fenóme­
nos que por primera vez se le presentan.

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

En esta parte del libro trataremos 2)aj)d del aUm-
%o en el hospital, 2.“ de la manera de examinar las enferme­
dades  ̂ y 3." de las oTjsermciones.

i l — D e i :  A L Ü IIX O  E N  E L  H O S P IT A L .

2  NOCIONES GEN ERALES

Los preceptos que vamos á señalar, calamo cúrrente, qui­
zás parezcan inútiles á primera vista; con todo, encontramos 
su importancia en la comitiva misma de los catedrático.s do 
clínica, siendo cosa rara el ver en el dia á un alumno que 
pueda servir como buen ayudante al cirujano que haga una 
operación por poco complicada que sea.

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

No nos cansaremos de aconsejar á los jóvenes la asidua 
asistencia á los hospitales, siendo esta la unica manera de 
que lleguen á ser verdaderos cirujanos. No basta entrar en 
una sala de lio.spital y mirar á los enfermos, ni seguir maqui- 
nalinente al profesor en la visita, sino que es preciso acos­
tumbrarse á hablar á los enfermos y  á examinarlos.

Es preciso asistir con regularidad á la visita del cirujano: 
este es el mejor medio de aprender á interrogar á los enfer­
mos, explorar las regiones afectadas, establecer un buen diag­
nóstico y formular un tratamiento adecuado. Siemp'e semana 
mucho en oír ■hablar á la cabecera del enfermo d im hombre 
más experimentado qne uno mismo. No quiero decir que hay 
que hacerse defensor de una teoría por la sola razón de que ha 
sido emitida por un maestro más ó menos estimado: en una 
palabra, que.se deben seguir las ideas del maestro sin creerse 
con el derecho de comprobarlas. Trousseau decia á menudo en 
sus clínicas que los alumnos han de conservarsi! independen-



cía. Después de liaber oido con respeto las lecciones del pro­
fesor, deben procurar el hacerse carg'o de ellas, consultarán á 
los autores, compararán sus descripciones y  de este modo for­
marán una opinion.

Es inútil decir que la anatomía y la fisiología son la base 
de la cirujía. >Sin haber estudiado prèviamente estas dos cien­
cias es imposible comprender las más elementales nociones 
quirúrgicas; toda relación con el enfermo es imposible; y  el 
alumno que no haya estudiado anatomía, no puede sacar nin­
gún fruto de la clínica. ¡Cuántos se encuentran, sin embargo, 
en estas condiciones!

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

DEL ALUMNO EN EL H OSPITAL. 3

1.® De las curas.

Las curas más importantes se hacen por los cirujanos ó in­
ternos de los hospitales; las que pueden dejarse al cuidado de 
los alumnos son la aplicación de cataplas/ms, liemos encera- 
todos  ̂ pomadas^ 'cendajes compresivos y  otros, la inlroduccioii 
de mechas y  algunas veces tahos de desagüe (drainage), ciertas 
inyecciones y cauterizaciones, las curas por oclusión, etc.

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

A. Cataplasmas.— Las cataplasmas deben sej; delgadas, for­
madas de una capa regular de pasta y  extendidas entre dos 
lienzos finos. Se doblan los bordes del lienzo para impedir que 
se corra la masa de la cataplasma. Si su aplicación ha ile ha­
cerse en una parte que esté inmóvil, basta colocarla sobre ella, 
poniendo en contacto, cuanto sea posible, la superficie de la 
región afectada y la de la cataplasma. Debe sujetarse con



una venda poco apretada, si la parte enferma puede moverse. 
Se renovarán las cataplasmas dos veces al dia por lo menos.

B. Lienzo enceratado.— Se liace el lienzo enceratado con 
una tela fina horadada por varios ag-ujeros, sobre la cual se 
estiende con la espátula una capa delgada de cerato. Se aplica 
este lienzo á la herida ó á la parte que se quiere curar. Gene­
ralmente el lienzo enceratado se emplea para las heridas en 
supuración, cubriéndole las heridas con una cantidad mayor 
ó menor de hilas, y encima de todo ello se ponen compresas y 
muchas veces una venda para contener el aparato. Esta cura 
constituye la cura simple, usada con menos frecuencia hoy 
que hace algún tiempo. (Para las demás curas de heridas, 
xéase Heridas.)

C. Pomadas.—Las gomadas se emplean del mismo modo 
que el cerato, y  así se aplica'el ungüento mercurial en las úl­
ceras sifilíticas.

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

D. Vendajes.—Los rendajes se aplican mal generalmente 
X>or los alumnos de cirujía, lo cual es debido á dos causas, á 
su ignorancia y  á la incuria del cirujano. No x>ocos enfennos 
salen de los hospitales en mal estado ó mal curados porque su 
vendaje ha estado mal hecho, ó ha sido mal aplicado.

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

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

Siempre que deba emplearse un vendaje compresivo, con­
viene principiar su aplicación por la extremidad libre del

4  NOCIONES GEN ERA.LBS’



miembro y subir hácia la raíz. El vendaje debe comprimir con 
uniformidad la parte afecta.

Si se quiere bacer un vendaje con tiras de diaquilon imbri­
cadas, se toma esparadrapo de diaquilon, que se corta en tiras 
de cinco à seis milímetros de ancho para los dedos, y de dos 

centímetros para los demás miembros, 
y bastante largas para dar vuelta y me­
dia al rededor del miembro. Se van co­
locando estas tiras sucesivamente de 
abajo arriba, de tal suerte,, que la se­
gunda cubra el borde superior de la 
primera, la tercera ,el de la segun­
da, etc. De este modo las extremida­
des de las tiras quedan siempre tapa­
das por las que se han aplicado última­
mente (f,g. 1.)

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

Para aplicar una venda arrollada se 
principia también por la extremidad 

libre del miembro, y se sube insensibl,emente hácia la raiz. 
Cuando la forma del miembro cambia sensiblemente, no se 
aplican con exactitud los dos bordes de la venda, y  entonces 
hay que liacer inversos.

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

E. Mechas.—Las mechas deben introducirse en las heridas ó 
fístulas con el mayor cuidado. Tío han de ser tan grandes que 
obliteren por completo el orificio fistuloso, siempre que se em­
pleen con el objeto de impedir la oclusión de este orificio, y 
de favorecer el derramamiento de un líquido. Por el contrarío, 
deben ser muy voluminosas cuando el cirujano se propone di­
latar un punto estrechado ó impedir la adhesión de los dos la­
bios de una herida, como sucede en la cura de la fístula de 
ano y las estrecheces del ano y de la vagina.

La mecha ha de tener los hilos paralelos sin que sea preciso 
torcerlos. Colócase en la parte bifurcada del porta-mechas la

DHL ALUMNO E N  E L  H OSPITAL. O

f  ig . 1.—Tiras de diaquilon 
imbricadas.



parte media donde todos los hilos están reunidos por medio 
de un nudo, volviendo sus extremidades hacia el hoton del 
mismo instrumento; se la unta de cerato en toda ella, y  des­
pués se introduce con precaución evitando dolores al en­
fermo.

F. Tubos de desagüe { drainage).—Son unos tubos de cauchú 
volcanizado de diferentes dimensiones, con orificios en toda su 
extension, introduce la parte media de estos tubos en cavi­
dades que contienen algún líquido, quedando las extremidade.s 
al exterior. Estos tubos tienen la inmensa ventaja de no po­
derse deprimir, porque son elásticos, y constituyen un medio 
excelente para favorecer la salida de los líquidos, por lo que 
se emplean frecuentemente cuando el cirujano se propone 
evacuar un derrame, abceso, higroma, colección purulenta 
déla pleura {en algunos casos solamente), etc. La primera 
aplicación de estos tubos se hace por el cirujano, que atravie­
sa la colección líquida con un trocar de larga dimension, a 
cuya extremidad se adapta uno de estos tubos: se saca el tro­
car, y el tubo atraviesa la cavidad patológica à manera de un 
sedal. Los demás dias confia por lo regular el cirujano à sus 
discípulos el cuidado de estos tubos, y de hacer con ellos in­
yecciones en la cavidad enferma.

Ini'itil es decir que se harán las inyecciones en estos tubos 
con las mismas precauciones que indicaremos para las demás. 
Si el tubo se llega á salir delà cavidad, el alumno debe saber 
ponerle otra vez en su lugar. Si la cavidad tiene dos abertu­
ras, se toma un estilete bastante largo, se le entra en la cavi­
dad del tubo, ó simplemente en uno de los orificios inmedia­
tos á la extremidad que se quiere introducir, se cose el tubo, 
que se sujeta con la punta del estilete, y  después se le intro- 
(luce en la cavidad á manera de una sonda. En algunos Cíisos 
no existe más que una abertura; entonces se forma un anillo, 
ó asa, con el tubo y se pasa la extremidad del estilete por uno 
de los agujeros situados hácia la mitad del asa que penetra 
en la cavidad. Los dos extremos quedan al exterior y salen por 
la misma abertura.

G. Inyecciones.—Las practican los alumnos en la vejiga, en 
las grandes cavidades d? que se ha sacado una cantidad de pus 
más ó ménos considerable y en los quistes, pero rara vez en 
las articulaciones y en la pleura. Es preciso servirse siempre
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de una sonda que se introduce en la cavidad que se trate de 
inyecfar, y á la cual se adapta la cánula de la jering'a. El lí­
quido de la inyección debe verterse con cuidado, á fin de que 
las paredes de la cavidad se extiendan g-radualmente. Se vier­
te á menudo la inyección por medio, do un tubo de encaje que 
atraviesa la cavidad.

Inyecciones suhcntáneas ó lii'podér'fíúcas.—El cirujano dispo­
ne algunas veces una inyección liipodérinica, la cual se hace 
con la jeringa de Pravaz, véase lo. Jigíora 2, cargándola con 
una disolución titulada de una sal de morfina ó de sulfato de 
atropina: se atornilla la cánula en la extremidad del émbolo y 
-se hace un pliegue en la piel, que se coge con el pulgar y el

DEL A-LÜMNO EN E L  HOSPITAL. >

F .j. 2.—Jeringa de Pcavaz para inyecciones aubculáneas y coagulantes.
A, es una cánula que se adapta á la jeringa y  se atornilla en las cánulas B ó C ya 

introducidas en las partes blandas.—B, C . Cámila-ltócar.—1>. Cánula de Anel 
pata ios puntos lagrimales.

índice de la mano izquierda. Por la base de este pliegue se in­
troduce la punta de la cánula, que es muy aguda y cortada en 
bisel: se empuja después el líquido dando vueltas al tornillo 
.situado en la extremidad de la jeringa. Cada inedia vuelta de 
este tornillo hace salir una gota de líquido; de suerte que es 
fácil saber la cantidad de sustancia activa que se introduce 
bajo la piel. Si se quiere, v. gr., inyectar 0,01 ceiitígr. (Vs de 
grano) de morfina, disuélvanse 0,05 centígr. (1 grano) 
('11 5 gramos (5 dragmas y inedia) de agua. Así que, como uii 
gramo contiene 20 gotas, será necesario inyectar 20 gotas pa­
ra introducir debajo de la piel 0,01 centígr. (V- de grano) de 
morfina, y  por consiguiente será menester dar veinte inedias



Tueltas al tornillo del émbolo. Practicada la inyección, el lí­
quido determina el levantamiento de la piel, pero á poco 
tiempo es absorbido y  desaparece la tumefacción.

H. Vejigatorics.—Aplícanse en la mayor parte de los casos 
por los alumnos. El cirujano puede mandar un vejigatorio 
mlanie, permanente ó instantáneo.

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

’EÍYQiigoXoñopermanente supurar. Después de haber 
roto la flictena se • arranca el epidermis con pinzas y tijeras, 
evitando el contacto de los instrumentos con el dermis de.s- 
cubierto. A este se aplican pomadas irritantes, llamadas epis- 
páticas, que determinan la supuración, como la pomada resi­
nosa, la de cantáridas, etc.; de este modo se sostiene la supu­
ración todo el tiempo que se desee. Esta clase de vejigatorio 
se emplea rara vez en la actualidad.

El vejigatorio instantáneo se hace por medio de im cuerpo 
■caliente, v. gr., con la cabeza de un martillo, que se introduce 
en agua hindendo por uno ó dos minutos, y se afianza sobre 
la piel. En seguida que el martillo se ha aplicado á los tegu­
mentos se aprieta, haciéndole girar sobre su eje, y  se levanta 
la epidermis inmediatamente. Puede determinarse también 
esta vesicación colocando sobre la piel una planchuela de 2 
á 3 milímetros de espesor pomada amoniacal de Gondrei. A 
poco tiempo, ménos de media hora, se forma la flictena: se 
arranca el epidermis y  queda al descubierto el dermis. Se em­
plea el vejigatorio instantáneo cuando se quiere introducir en 
el organismo algún medicamento por el método endémico, 
morfina, etc.

I. Cura por oclusión.—Esta cura, muy usada en el dia, está 
destinada á privar á las heridas de la acción del aire y de to­
dos aquellos cuerpos extraños que pueden irritar su superficie,, 
siendo inmensas sus ventajas. Una cura por oclusión practi­
cada inmediatamente después del accidente puede trasformar 
una fractura complicada con herida en fractura simple, sien­
do inútil .señalar ahora la diferente gravedad de estas dos es-

NOCIONES GEN ERALES
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pecies de fractura. Si existe una herida en el codo ó delante de­
là rótula, el roce continuo de las ropas la irrita y la hace in­
terminable ; pero la cura de que hablamos la sana al cabo de 
algunos días. La cura por oclusión se hace con tiras de dia- 
quilon imbricadas de mil maneras. Un medio muy bueno de 
hacer la oclusión consiste en untar de colodion una de las su­
perficies de un pedazo de binza, y  aplicarle sobre la herida: se 
unta en seguida con colodion para cerrar las aberturas que- 
pudieran quedar y para adherir bien los bordes de la binza á 
la piel. Si la herida es pequeña, basta el colodion: se extiende- 
una capa de él, que después de seca deja sobre la piel un bar­
niz protector.

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

ÎS0 hemos hecho más que indicar sucintamente el papel que 
el alumno desempeña en el hospital; pero deberá consultar 
una obra de Cirujía menor para conocer los pormenores que se 
relacionan con las curas, vendajes, etc. Su papel es mucho 
más importante cuando asiste con el cirujano á las opera­
ciones.

2.® De los ayudantes del cirujano.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1. ” Preparación de los instrumentos.—Han de estar prontos 
para servirse de ellos y los bisturíes abiertos, poniéndolos so­
bre una mesa ó sobre una tabla cubierta con un lienzo limpio. 
Luego que todos estén dispuestos se les tapa para evitar que 
el enfermo les vea. La naturaleza de los instrumentos varía 
necesariamente según sea la operación; pero se pueden sen­
tar aquí algunas reglas generales. Supongamos, v. gr., que 
hay que hacer la extracción de un secuestro que se juzga 
movible y  superficial: es probable que al efecto basten unas 
fuertes pinzas ó una llave; pero el cirujano puede reclamar 
otros instrumentos durante la operación, ya porque se presen­
te á su imaginación un nuevo procedimiento, ya porque se en­
cuentre con ciertos obstáculos que no habia podido suponer. 
Por esta razón deben disponer los ayudantes todos los instru­
mentos que puedan servir en las operaciones que se practican 
en los huesos, como sierra de mano y de cadena, escofinas, gu­
bia, martillo, pinzas de Listón, etc. Lo mismo debe liacer.se 
respecto de las demás operaciones.

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

2. ° A Actualmente no se emplean en Paris ins­
trumentos especiales para adormecer á los enfermos durante 
las operaciones. El procedimiento que se sigue es muy senci-
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lio, practicando todos los cirujanos la anestesia de esta mane­
ra. Se mojan con cloroformo ó éter compresas, unas pocas hi­
las, una esponja, que se colocan delante de la nariz del enfer* 
mo, recomendándole respirar. Algunos, como Gosselin, hacen 
uso del éter, pero casi todos los demás prefieren el cloro­
formo.

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

El alumno que esté encargado de la anestesia deberá tener 
la precaución de hacer respirar al paciente aire mezclado con 
los vapores anestésicos, y no estos vapores puros. Debe al mis­
mo tiempo poner uno de sus dedos sobre la arteria temporal 
para asegurarse del estado del pulso. Como está colocado de­
trás de la cabeza del enfermo y este tiene el pecho descubier­
to, puede también observar su repiracion. Kimca han de per­
derse de vista el tórax y  la región epigástrica.^

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

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

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

(t)  Además del sincow debe temerse otro a'cidente «ravo que pue­
de sobrevenir durante las inhalaciones del cloroformo : la congestión. 
M. Gosselin la describe en eus lecciones de clíuica quirúrgica y la con­
sidera tan funesta como el síncope; puede presentarse en los individuos 
de un temperamento sanguineo habituados á las bebidas alcohólicas. Yo 
)i£ tenido ocasión de observar un caso que felizmente tuvo un término 
satisfactorio.

O r s e r v a g io n  i .— En Abril de t865 ocupaba la. cama núm. 4 de la sala 
de San José (seg inda de distinguidos) del Hospital general un jóven 
como de 24 años de edad, dt’ buena comp'exion, y según nos manifestó, 
de buen género de vida. Sa hallaba padeciendo eáries en la extremidad 
falangiana del primer hueso metacarpiano de la mano derecha, y creí 
oportuno practicarle la amputación por la continuiiiad de dichp hueso. 
Poco animoso el enfermo para sufrir el dolor, exigió la administración 
del cloroformo durante la operación; accedí á sus deseos, y un ayudan­
te, alumno del último año de medicina, fue el encargado de la aneste­
sia; esta debería pi’acticai\se como se hace siempre en el Hospital gene­
ral, con una porción de Hilas empapadas en clorofomio y contenidas en
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(Piando el cirujano debe practicar una pequeña Opera­
ción que sea bastante dolorosa para reclamar la anestesia, 
puede echar mano de la anestesia local, que consiste en hacer 
solamente insensible la parte en que ha de obrar.

Para ello se emplean generalmente dos medios: la aplica­
ción del hielo y la pulverización del éter.

una compresa ú pañuelo envueHo en forma de nido de golondrina, para 
poder aplicarlo A voluntad con intermitencias más ó ménos largas y  de­
jando libre acceso al aire, ya solo, ya mezclado con los vapores anesté­
sicos. Dispuesto el aparato se vertieron en el nido de golondrina escasa­
mente 8 gramos de cloroformo, y  se fué aproximando gradualmente á 
la nariz del enfermo; pero á los pocos segundos, el enfermo, ^ue estaba 
acostado en su cam a, inclinó la cabeza, la respiración se hizo á la  vez 
ronca y  estertorosa; so inyectaron los ojos y  las mejillas, se pusieron 
amoratados ios labios, el pulso primero irregular, después lento, llena 
y duro, y  se observaron parálisis dol movimiento y sentimiento.— Desdo 
iupgo-comprendí que me hjllaba en presencia de una congestión provo­
cada por el agente anestésico, pero tan grave, qno de no obrar pronto el 
enfermo sucumbiría. Dispuse que inmediatamente se le hiciera una 
sangría del brazo, extrayéndole á mi vista 200 gramos de sangre muy 
negra; se le pusieron vejigas con hielo á la cabezi y sinapismos repeti- 
tíos álas extremidades inferiores; poco á poco el enfermo fué moviendo 
los ojos y manifestó deseos de hablar, pero le fué imposible pronunciai- 
una palabra; el enfermo no se movia y estaba en completa resolución 
muscular; la sensibilidad también estaba abolida; el pulso continuaba 
lleno y  duro, y  le dispuso otra sangría del pié; al poco rato empezó et 
enfermo á hac r algún movimiento y rebajó el encendimiento de sus' 
mejillas, D'diendo por señas de beber. Le dispuse una bebida sub-ácida 
(agua de limón), una mistara antiespasmódica y vejigatorios á las ex­
tremidades inferiores. Por la tarde el estado del enfoimio era más satis­
factorio, babia balbuceado algunas palabras y  se habia movido algo en 
la cama; le prescribí una aplicación de sanguijnelas_ al auo. Al dia si­
guiente encontré al enfermo sentado en la  cama quejándose del dolor 
que sentía en las piernas, de cansancio, de quebrantamiento y de debi­
lidad; tenia hambre; el pulso había vuelto á su ritmo normal, y  solo es­
taba más depresib'e. Dos dias después sufrió la Operación sin clorofor­
mización y  curó sin ningún otro accidente.— Queriendo indagar algo so­
bre las causas de aquel accidente, le hice algunas preguntas y  resultó 
que no era aficionado á los alcohólicos, pero aquella mañana habia be­
bido un poco de aguardiente, y re encontraba además con mucho temor 
porque efurante la operación le diera algiin ataque de epilepsia que desde 
liacia algún tiempo se hallaba padeciendo. Tal vez estas dos causas, y es­
pecialmente la primera, fueron las determinantes de la congestión, 
pues la cantidad de cb reformo inhíilado debió ser sumamente exigua, 
porque Gpeiaas estuvo aplicado á la nariz algunos segundos y como ó dos 
ó tres centímetros de ella el nido portador del cloroformo. Después he te­
nido ocasión de inhalar muchas veces el cloroformo, y  no he visto ningún 
accidente debido á é), aunque algunos de los enfeimos padecían epilep­
sia.__Tampoco tengo noticia de otro accidente congestivo que el que cita
Gosselin, y  para el que empleó inútilmente la electricidad, los movi­
mientos del tora.x, etc .—.1/. Gómez Pamo.



El hielo machacado y mezclado con partes ig'uales de sal 
común se mete en un saquito de gasa, binza ó cauchú, que se 
aplica á la parte afectada hasta que se ponga insensible.

La pulverización del éíer se hace por medio del abarato de 
Richardson, representado en la figura 3.

Para hacerle funcionar se toma con la mano Izquierda el 
frasco, con el fin de dirigir el chorro, al paso que con la dere­
cha se comprime la pera situada en la extremidad del tubo 
de goma elástica. Provista de una válvula, aspira el aire al 
dilatarse y le expulsa hácia el frasco cuando se la aprieta. La 
segunda pera, colocada en el tránsito del aire, trasforma por 
su elasticidad la corriente intermitente en continua. Aumen­
tándose en el interior del frasco la presión atmosférica, sube el 
éter en el tubito y sale con fuerza por un extremo abierto. Co­
mo una parte del aire que circula en el tubo exterior sale de 
él directamente sin penetrar en el frasco, resulta que el chor­
ro de líquido está rodeado á su salida por una corriente de 
aire y dividido á lo infinito. El enfriamiento de la parte enfer­
ma depende de la evaporación del éter, que i’oba calórico pa­
ra volatilizarse.
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Fxg. 3.— Aparato de E'cliardson para 1 a pulverización del éter.

3." Uso de las esponjas en las operaciones.^1.0^ ayudante.^ 
deben lavar con esponjas las superficies sanguinolentas para 
quitar la sangre que puede molestar al cirujano durante la
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-Operación. Deben tener varias esponjas en una cubeta con 
que hay que renovar de cuando en cuando. Uno de 

■ellos coge una esponja, la exprime vigorosamente y la aprieta 
sobre la superficie ensangrentada para absorber la sangre. Es 
preciso que la esponja se exprima fuertemente para que el 
agua no caiga en el momento en que se quiere atajar la san­
gre. Además conviene oprimir la esponja sobre la herida con 
alguna fuerza para absorberla por completo. Mientras que el 
cirujano da un nuevo corte con el bisturí, otro ayudante coge 
la esponja empapada en sangre y  la limpia, y  el primero toma 
otra de ¡a cubeta y la exprime antes de servirse de ella, como 
hemos dicho más arriba.

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

5.“ Vigilar el estado del enfermo.—Uob ayudantes deben 
tener este cuidado durante el curso de las operaciones, aten­
diendo al pulso y  á la respiración, é impidiendo que los asis­
tentes rodeen al enfermo porque le sofocan, ni al operador 
porque le molestan con haría frecuencia.

Examen con el cspecnliim.—Los ayudantes suelen ayudar al



cirujano cuando este examina los órg-anos genitales de la mu­
jer con un instrumento ó sin él.
í;,^I)os ayudantes sostienen las piernas de la enferma, otro
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F ig .  •!.— Modelo de bolsa de «jue deben estar provistos los alumnos.

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

Este último dehe tomar estas dos precauciones: 1.*, presen­
tar al cirujano el hierro ó el pincel convenientemente pre-

FOHT.— PAT. QUIR.— TOMO I . 2



narado- y  2.\ evitar el herir ó manchar con tales utensilios 
^ El ayudante encargado del especuium ha de 
ciruiano por el mango después de haberle untado de cerato 
de i c l J  Luego que se ha heeho uso del instrumeuto es 
preciso limpiarle con una compresa, introducirle en agua ca 
líente y  enjugarle con un lienzo seco. Es siempre necesario 
emplear este instrumento perfectamente limpio, _

En cuanto á los ayudantes que tienen sujetas las Piernas ^  
la enferma, deben ponerse en la parte exterior del miem , y 
pasar el antebrazo debajo de la corva, mientras que la m n 
colocada del lado del cirujano asegura la parte inferior c 
pierna y  la dobla sobre el muslo, llevando este al mismo tiem­
po hácia fuera. En algunos casos, la mano que sostiene a 
pierna puede destinarse á separar el labio mayor conespo -  
diente para facilitar al cirujano la exploración de la vulva, O 
á sostener un instrumento cualquiera en la vagina mientras 
que el cirujano practica la operación.

II.—Del examen del enfermo.

Los alumnos no van únicamente al hospital h liacer curas 
y  á servir al cirujano como ayudantes: deben sobre todo ins­
truirse, es decir, estudiar los enfermos y  las enfermedades. 
Con intención digo enfermo y  enfermedad, porque muchas 
personas se figuran que las enfermedades son siempre las 
mismas en todos los individuos. No es cierto; y  si asi fuera, 
podría aprenderse la patología en los libros. En cirujía, lo 
mismo que en medicina, las enfermedades presentan un tipo 
particular según la constitución del individuo afectado. Es, 
pues, muy esencial distinguir la enfermedad y el enfermo. En 
el estudio que nos proponemos hacer ahora, no entraremos 
en muchos pormenores minuciosos, á los cuales podra sui>lir 
la inteligencia del alumno.

No insistiremos sobre la necesidad de saber interrogar bien 
à un enfermo, presentarse à él con dulzura y afabilidad y ob­
servar cierto recato respecto de las mujeres; estamos persua­
didos de que nos dirigimos á hombres inteligentes y bien 
educados. Los que deseen conocer más detalles sobre este 
punto consultarán el Tratado del diagnóstico de Piorry, don­
de està expuesta extensamente esta cuestión.

|g NOCIONES GENERA.LES
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Sobre lo que queremos insistir principalmente es sobre 
aquello que los discípulos ig-noran ó lian olvidado. Así, pa­
rece increíble, lo que aturde d la mayoria de los alumnos que 
entran en un hospital, es que no salen cómo diriqm e al enfer­
mo'. ignoran cómo empezar su interrogatorio.

Un enfermo al que se le preg-unta políticamente, se mues­
tra rara vez recalcitrante. En general responde á las preguntas 
que se le hacen y se presta más ó menos gustoso á la explora­
ción. Enel interrogatorio es preciso tener cuidado de no diri­
gir preguntas que parezcan solicitar una respuesta negativa ó 
afirmativa. Por ejemplo, no conviene decir á un enfermo: ¿Le 
duele á Vd. aquí, eli? El responderá si, porque creerá agradar, 
ó porque se le figure que sufre realmente. Aludimos solo á los 
enfermos de los hospitales. Tampoco debe decírseles: ¿Le debe 
á \ d. doler tal parte? Esta pregunta entraña una respuesta afir­
mativa. Conviene, por lo tanto, preguntar de una manera más 
vaga y  decir: ¿Dónde le duele á Vd.? ¿qué siente usted?etc.

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

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

Orden que debe seguirse para examinar un enfermo.

¿Qué edad tiene Vd.?
2.° ¿Qué profesión tiene Vd.?



3.“ ¿De qué país es Vd.?
4.2 ¿Donde vive Vd.? ,
Después de estas pregruntas preliminares, siempre útiles,

■viene un punto importante. , ,
5 ° ¿Por qué enfermedad ha venido \ d. al hospital.- 
■Esta pregunta es preferible á la de ¿dónde tiene ó- d. el mal.. 

¿Dónde le duele i  Vd.? Porque el enfermo no siempre sufre.
Echase una mirada sobre la parte enferma. Ya puede hacei- 

se una suposición acerca de la enfermedad que afecta al

"’'^intesde pasar á un examen más detenido, se preguntará:
6.° ¿No tiene Vd. otra cosa?
Oue la respuesta del enfermo sea afirmativa ó neg-ati , 

siempre es bueno asegurarse descubriéndolo completamente. 
S e s  se va á la exploración del sitio afectado, examinando 
losL tom a s locales funcionales ó subjetivos, y los síntomas 

' locales físicos Vi objetivos.

2Q >ÍOOIOXES GENERA-TiES

Siniomas ¡ocales funcionales.

7. “ ¿Le duele á Vd.?
8. ° ¿K1 dolor es muy violento?
9. ° ¿Siente Vd. punzadas?
10. ¿El dolor es permanente ó cesa por intérvalos.
n .  ¿Aumenta ó disminuye cuando yo aprieto el sitio del

*̂ 1̂2 ' ¿En qué condiciones se exaspera ó se calma?
Después se examina la. función. Si està el mal en una arti 

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

2." Sinlomas locales físicos.

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

la  L a  inspección de la región enferma permite recono r 
el mm&m de la piel, el f  'oolumen á e ^  re­
gión afecta, la deformidad, tan importante de conocer en al
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gunos casos de luxaciones, fracturas, etc. Conviene examinar 
comparativamente el lado enfermo y  el lado sano para poder 
apreciar bien las diferencias.

La mano puede emplearse de muchas maneras en la explo­
ración de una región enferma.

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

La presión sobre el punto enfermo aumenta algunas veces el 
dolor. Esta presión descubre la 'pastosidad en los flemones, el 
edema. Por la presión combinada de las dos manos se percibe 
\ti Jluctnacion. Una mano, un dedo es suficiente en algunas 
ocasiones. La presión combinada con movimientos particula­
res, variables para cada caso, nos da á conocer la crepitación. 
Con la mano se puede también observar la movilidad de los 
fragmentos en una fractura y  la deformidad de las regiones 
en las luxaciones. ¿Ko es la mano, en fin, con la que practica­
mos la medida de las partes enfermas, de la que nos servimos 
para aplicar los especulum en el oido, vagina y recto? ¿No ex­
ploramos con ella la cavidad de la laringe y el fondo del ojo 
por medio del laringoscopio y  oftalmoscopio? ¿No introduci­
mos con la misma las sondas y  los estiletes en los orificios na­
turales ó fistulosos para poder hacer el diagnóstico? La mano 
es, pues, de una grande utilidad en la exploración de las afec­
ciones quirúrgicas.

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

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

Eara vez se presenta ocasión en cirujía de hacer uso del gus­
to y  del olfato. Conviene reconocer, sin embargo, el sabor y 
el olor, siempre que pueda' sacarse de ello alguna venta­
ja, V .  gr., en ciertas enfermedades de las vias urinarias. Sábe­
se también que los abcesos inmediatos á las paredes del tubo 
digestivo pre.sentan un olor estercoráceo de los más mani­
fiestos.
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3.® Síntomas de 'oecindad.

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

4.° Síntomas generales.

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

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

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

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

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

El aparato urinario y el genital se revisan igualmente.
En seguida se exploran las diversas secreciones.
Estúdianse, en fin, los órganos de los sentidos.



DEL E XA M E N  D EL ENFERMO. 2 3

Si hubiese que insistir sobre todos estos puntos en cada en­
fermo, el exámen seria sumamente largo. Merced á la cos­
tumbre, se hace con rapidez la inspección de todas estas par­
tes, j  solo se examinan algunos puntos principales, los más 
importantes para el diagnóstico. Pero el principiante debe 
seguir este método, si quiere aprender á examinar á un enfer­
mo y  á formular su observación.

5.° Síntomas complementarios.

Después de haber estudiado en un enfermo los síntomas lo­
cales. funcionales y  físicos, los de vecindad y  los generales, 
se puede sospechar la enfermedad y tener una certidumbre 
relativa. Pero esto no basta para quedar satisfecho: es preciso 
llegar á obtener una certeza absoluta; es decir, que no basta 
dar un nombre á la enfermedad que padece el enfermo, sino 
que se ha de determinar la extensión del mal, el tejido primi- 
tivameiite afectado, la naturaleza (\.q la lesión y el grado á que 
ha llegado. Es indispensable ver si existe alguna complica­
ción. Jso olvidar, en fin, que algunos sugetos simnlan ciertas 
enfermedades.

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

B. Tejido primeramente afectado.— Aunque á menudo es 
difícil decir cuál es el tejido xnimeramente enfermo, se pue­
de reconocer, sin embargo, en algunos casos. Un enfermo 
tiene un tumor blanco en la rodilla: si el mal ha sucedido á 
una artritis aguda, puede asegurarse que la sinovial ha sido 
el punto de partida de la afección. Si existia primitivamente 
una cáries ó una necrosis de la extremidad del fémur ó de la 
tibia, siendo una artritis consecuencia de ello, es evidente que 
el mal ha principiado por el hueso. Velpeau, en los tumores 
blancos de la rodilla, preguntaba al enfermo si podia apoyar­



2 4 IS'OCIONES GEN ERALES.

se sobre el miembro afectado; si podia hacerlo sin dolor de- 
ducia que los huesos no estaban alterados.

Existe un flemón difuso: ¿ha principiado por una bolsa se­
rosa subcutánea, ó por el tejido celular propiamente dicho? 
Aquí las causas y los conmemorativos ponen en camino del 
diagnóstico: si es un flemón difuso de la mano ó del antebra­
zo que haya sucedido á trabajos manuables penosos; si hay, 
en una palabra, un callo forzado, el principio de la dolencia 
es una bolsa serosa, accidental, y  la misma normal, si el fle­
món es consecutivo á una caicla sobre el codo, etc. En los fle­
mones difusos del antebrazo se examina si la vaina tendino­
sa del dedo pequeño ó del pulgar no ha sido lesionada primi­
tivamente por un panadizo, etc. Todavía aquí los conmemo­
rativos sirven para establecer un diagnóstico positivo. Es pre­
ciso recordar que las sinoviales tendinosas del dedo pequeño 
y del pulgar se comunican á menudo con la sinovial mayor 
de los tendones flexores, la priinéra constantemente y  la se­
gunda tan solo en algunos casos.

C. Naturaleza de la enfermedad.—¿Cómo ha de conocerse la 
naturaleza de una enfermedad externa? Se comprende que no 
podemos tratar toda la cirujía en general en este capítulo: 
nos contentaremos con indicar ciertos ejemplos de los más se­
ñalados. Un enfermo tiene un tumor en un testículo: se ha 
hecho la exploración directa del tumor, pero sin fijarse en él, 
indagándose entonces la naturaleza del mal en el estado ge­
neral del enfermo: si se sospecha que el tumor es de índole 
sifilítica, se exploran con cuidado los órganos genitales para 
ver 'si hay indicios de una úlcera ó chancro; se consulta la 
piel, se pregunta al enfermo si ha tenido erupciones recientes 
ó'antiguas. Si la respuesta es afirmativa, se trata de tener en 
cuenta el carácter que presentaba la erupción; se le pregunta 
si ha estado enfermo de la garganta y si le ha durado el mal 
mucho tiempo, porque la sífilis afecta con frecuencia á la fa­
ringe y desarrolla placas mucosas: si ha tenido mala la boca, 
se le indaga sobre el tratamiento que le han hecho seguir. En 
fin, se examinan los huesos superficiales para buscar la exis­
tencia de exostosis y  periostosis.

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

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

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

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

E. Complicaciones.—Es menester investigarlas á menudo. 
La orquitis está complicada con vaginalitis; el flemón con an- 
gioleucitis, etc.
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F. Enfermedades simuladas.—La costumbre del examen de 
los enfermos, la sorpresa y  preguntas dirigidas con inteligen­
cia dan á conocer la superchería de algunos individuos, que 
llegan á adquirir una liabilidad especial en el arte de simular 
las enfermedades, tales como varias producidas por una fuer­
te constricción encima de la rodilla, un infarto del escroto 6 
del carrillo causado por la insuflación, equimosis imitadas 
con auxilio de preparados de plomo, etc. En las salas de me­
dicina es donde sobre todo se ven simular afecciones cutá­
neas ó nerviosas.

IIL —Observaciones.

Apenas si iiace algunos años que todos los alumnos de los 
hospitales tenian su cuaderno de casos ’ prácticos. En el dia 
casi se ha perdido esta costumbre, y no tardará en creerse que 
el recoger observaciones era una de las manías de los tiem­
pos antiguos. Sin embargo, nada reemplaza á una colección 
de casos prácticos, ni la lectura más asidua, ni el exámen mi­
nucioso de las enfermedades. El cuaderno conserva hechos que 
la memoria puede olvidar; si se le consulta pasado algún 
tiempo, se hallan fechas, épocas fijas, la duración de diversos 
síntomas, etc., etc. Es preciso ser muy perezoso ó sumamente 
simple para negar la utilidad de las observaciones tomadas á 
la cabecera del enfermo. Para tomar tales observaciones con­
sideramos como el mejor método el que hemos descrito para 
hacer su exámen. Es preciso además, en una observación bien 
recogida, consignar al fin de ella y dia por dia el estado del 
enfermo, el tratamiento, los resultados de este, las reflexiones 
del profesor clínico, etc. De este modo se consigue poseer un 
caudal de casos prácticos de un valor inestimable.

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



PARTE SEGUNDA.

DESCRIPCION DE LAS ENFERMEDADES OCIRLRGICAS.

Las dividiremos en tres secciones.
La primera comprenderá las enfermedades q'íiQ]}uedQn afec­

tar muchos tejidos al mismo tiempo, y que no se limitan á un 
órgano, ni á_un sistema; como el cáncer, que invade poco más 
ó ménos sin distinción todos los tejidos,- etc.

En la segunda describiremos las que afectan los diversos 
sistemas orgánicos, como el lipoma, que no se encuentra sino 
en el sistema cólulo-adiposo, la osteítis en el sistema óseo, los 
aneurismas en el sistema arterial, etc. Las designaremos con 
el nombre de enfermedades de los sistemas orgánicos.

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

Plan de descripción.

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

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

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

Anatonu'a y fisiología patológicas.—Después de haber traza­
do rápidamente la historia clínica é indicado la división del 
asunto, es útil comenzar en general la descripción de las le­
siones anatómicas que pueden ser estudiadas sin el conoci­
miento prèvio de las causas y de lo? síntomas.
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En el exámen de las lesiones debe seguirse el orden que se 
sig'ue ordinariamente en la autopsia. Después de haber demos­
trado las alteraciones de los líquidos, pasar à las de los sóli­
dos-. 1 .“, alteraciones de forma, volúmen y color; 2.% exámen 
de los anejos del órgano enfermo; 3.°, exploración de los ór­
ganos próximos; 4.°, caractéres físicos del órgano y  del tejido 
afecto; 5.”, caractéres químicos, etc.; 6.", aspecto á la lente; y 
7.®, alteraciones microscópicas.

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

Sintomatologia.—Estudiar en seguida los síntomas.
1. ® pródromos"^
2. ® ¿Cuál ha sido el modo de invasioni
3. ® Descripción de los síntomas locales funcionales: ¿hay 

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

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

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

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

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

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

No hay que descuidar el exámen de las secreciones.
Ni dejar de estudiar la nutrición, que da lugar á la atrofia 

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

trato del enfermo si tiene lugar. ■
• Indicar las diferentes formas de la enfermedad, sus varie­
dades, su naturaleza y  la diferencia que puede presentar en 
las diversas edades y  los dos sexos.

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

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

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

¿La enfermedad termina por otra? ¿Hay fenómenos críticos^ 
¿Qué particularidades ofrece la convalecencia?- ¿Existen.en tal 
enfermedad fenómenos consecutivos? ¿Está sujeta á las recaídas 
ó á la recidiva?

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

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

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

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

Las causas generales son predisponentes: lierencia, edad, 
profesión.

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

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

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

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

.id
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sis que hacen cometer más errores á los médicos que á los ci­
rujanos.

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

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

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

jN'o ha de olvidarse el tratamiento de las complicaciones; al­
gunas veces es forzoso tratar los síntomas. En las descripcio­
nes dedicaremos una buena parte al tratamiento.

TaUa metódica de un plan de descripción.

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

/ Lesiones de los líquidos.

4. Anntomía y fi­
siologia patoló­
gicas....................

—  de los sólidos.

Lesiones funcionales.

Exámen del órgano, de los 
anejos y órganos próxi­
mos. Caractères físicos, 
químicos y microscópicos 
del tejido enfermo.
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5. Prodromes.
6. Principio.

v ;;= ;r;j“ ........... I?-"“
racionales Ó sub-^Función d<l órgano en- 
jetivos.................r fermo..............................

disminuida.
aumentada.
alterada.

IExámen por la vista.
-  por la mano. . |

^ I to, medula y percusión.
—  por el oido, olfato y gusto.

Uso de sondas, estiletes, especulum, reactivos quími­
cos, etc.

9. Síntomas 
vecindad.. .

10. Síntomas ge­
nerales................

d e l Ganglios correspondientes.
, . j Tejidos y  órganos próximos.

/Desórdeu de los sentidos, 
Suministrados por la s) n «-™ so  de

fonriones de ¿laoion . < “  1*’'  “ P " “  » I“í locomocion, del hábito ex-
V terior del enfermo.

—  por lasfunciones de (Digestión, circulación, res- 
ia vida orgánica y  piracion, aparato génito- 
de reproducción.. •! urinario.

—  por las secreciones.

-p o r la n o t r io io n . .  • j ^)™ ® ¿'ofla.

Í l .  Retrato del enfermo.
12. Formas, variedades y  natural- za de la enfermedad.
13. Diferencias en las diversas edades y  en los dos sexo?.
14. Curso lento ó rápido, diversos períodos de la enfermedad, influencia 

de una afección intercurrente.
15. Duración.

16. Terminación.

' Curación........................... j
/Muerte............................... ¿Cómo sobreviene?
jOtra enfermedad, 
f Convalecencia.
.Fenómenos consecutivos.

17. Recaídas y  recidivas. Complicaciones.

Positivo ó simple.

18. Diagnóstico..'

Nombre de Ja enfermedad, 
sitio, órgano enferm o,ex­
tension del m al, tejido 
primitivamente afectado. 

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

m o órgano, enfei'medades 
Diferencial.......................  ̂ de los órganos, de los te­

jidos próximos, enferme­
dades generales, neurosis.
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■19. Causas y mecanismo.
£0. Pronóstico y  signos pronósticos.

Profiláctico 
Paliativo. 

iCurativo.
Médico.

21, TratómientoJg“ ™ » ' “ - 
iGeneral.
'Tratamiento de síntomas.

—  de,la conyalecencia.
—  de las complicaciones, etc.

k.



SECCION PRIMERA.

enfermedades quirúrgicas que pueden afectar muchos
TEJIDOS AL MISMO TIEMPO.

Las dividiremos en tres grupos, y  las describiremos cou los 
nombres de lesiones traumáticas, infamatorias y  de nutHcion.

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

P R I M E R  GRU PO.

LESIONES TRAUMÁTICAS.

Hay traumatismo cuando agentes exteriores, que obren con 
alguna violencia, determinan lesiones más ó ménos gra­
ves: estas constituyen las lesiones traumáticas. Describiremos:
1. , la contusión; 2.", las heridas; 3.°, las quemaduras, y  4.°, las 
congelaciones.

CAPÍTULO PRIMERO.

CONTUSION.

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

FORT.— PAT. QUIR.— TOMO I. 3
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Division.— Desde Dupuytren se admiten cuatro gi-ados de- 

Rotura de vasos muy finos, infiltración san-
ffuínea que constituye el _ v i . . . . . ? . , .

2 .'* Rotura de vasos más voluminosos, dislaceracion
de los tejidos y  formación de una colección sanguínea 
é.& tumor sanguíneo.

3 G r a d o . — Mtevacion mas profunda de los tejidos, 
colecciones sanguíneas se hallan mal limitadas por los mu­
chos vasos dislacerados. ,

4 "  Grado.— partes subyacentes a la piel están, por de 
cirio así, trituradas, formando una especie de papilla.

Exámen M  enfermo.-M/om«™ con e™ «™  t l o p l
siaad äe 1“ dedo defpertará un profundo do-
ir r o “ medTo lo ula’ i r e p r ¿ L ,  En ol segundo tentara
yoco^obre olvérlice del I ™ "  deC ém izar el cöägub
V aíoo wás sobre la parto peptö P'_ ■„ , f»nntnaion del
sanguíneo y  comprobar la la parte lisiada hace
tercero y  cuarto grado la apiitac , -i la extremidiad libro
d“ r o m b S d t a ' “ b i? losV tid osd o  las arterias más superft-

^ 5 !o “rm aÍesT-.s
En‘‘' Í o í  t e r n a s  ^ “ mMicos de serosidad buscar la ßuCuacion. lo 

que siempre es fácil.

Causas —Unas obran por presión y otras actúan por percu­
sión Las primeras comprenden la presión ejercida por cargas 
Z a d a rs o h re  las diversas partes del cuerpo, por trozos de
piedra una mordedura, etc. En las segundas se incluyen to­
das las violencias exteriores, golpes con palo ó bastón, etc. 

Además de estas causas, que se pueden
es preciso citar una predisposicm  particular
Tonas sobre todo de las mujeres de piel fina y delicada, en la
que ia menor presión determina la rotura de los Ped'i™os
L o s  y la formación de equimosis. Esta
en alto^grado en los escorbúticos y  enfermos atacados de p

^ S ílra a s  - 1  “■ G nido.-L^  contusión de primer grado causa 
con frecuencia únicamente un dolor más ó ménos intenso,
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que se aumenta con la presión y  los movimientos. Pero en la 
mayor parte de los casos no tarda en presentarse un equimo­
sis, el cual aparece desde lueg-o en el mismo punto contuso 
para extenderse después en todos sentidos, siguiendo sin em­
bargo la dirección de las capas celulosas. Es tanto más lento 
en aparecer, cuanto mayor sea la profundidad á que se halle 
situado.

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

2. '’ G-rado.—En la contusión de segundo grado, que va 
acompañada de dislaceracion de tejidos, se ve á menudo for­
marse un tumor sanguineo, sucediendo esto inmediatamente 
en aquellas regiones en donde la piel descansa casi directa­
mente sobre un plano resistente, como en la frente ó en la ca­
ra interna de la tibia; algunas veces se manifiesta con mayor 
lentitud. El tamaño del tumor sanguíneo varía desde el de 
una avellana hasta el del puño. Es poco doloroso al tacto; el 
centro es blando y casi fiuctuante, mientras que su contorno 
puede presentar grande consistencia. Cuando se aprieta fuer­
temente con el dedo esta última parte, la presión vence la 
resistencia y se obtiene el fenómeno conocido con el nombre 
de crepitación sanguinea, especie de crujido causado por el 
desmenuzamiento del coágulo sanguíneo, y comparable al 
que se percibe cuando se aprieta un puñado de nieve entre los 
dedos.

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

3. «r Grado.—La atrición de las partes blandas es tan gran­
de, que momentáneamente se suspende la vitalidad en el pun­
to dañado, el cual queda insensible. La parte se enfria y sue­
le tomar color lívido. Al cabo de algún tiempo vuelven el ca­
lor y la sensibilidad; pero á las veces persisten ios primeros 
fenómenos, y sobrevienen entonces ya un flemón, ya la gan­
grena.

4. ° Grado.—La gangrena esda consecuencia inevitable de 
toda parte contusa en cuarto grado, y  así remitimos su des­
cripción al artículo Gangrena.

Curso. Duración. Terminación. 1.®'' Grado.—El equimosis se

CONTUSION.

à
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pone cárdeno alg-unos instantes después de la contusión, y en 
algunas horas, y  á veces en dos ó tres dias, seg-un su exten­
sión y  sitio, lleg-a á su máximum de intensidad. A medida que 
se extiende en superficie, se modifica su coloración. De lívida 
ó neo-ruzca que era al principio, se convierte en azulada, des- 
pues°verdosa, luego amarillenta, hasta que desa.parece com­
pletamente. El color amarillo que se observa en último lugar 
es debido á la hematoidina depositada en los tejidos por las 
trasformaciones de la sangre derramada. El tiempo necesario 
á su desaparición varía; sin embargo, se puede decir que un 
equimosis de mediana intensidad no desaparece sino á las tres 
ó cuatro semanas, teo'minándose constantemente por o'eso-
liicion. 3 Tí 4-̂ c

2 ° Grado.—Esta contusión puede comportarse de diterentes
modos.

1. " Ya la sangre se aJjsorU gradualmente, el tumor Qis- 
minuye de volumen, y desaparece al mismo tiempo que el 
equimosis, el cual pasa por las mismas fases que el del primei 
grado. Esta terminación se observa sobre todo cuando la co­
lección sanguínea es poco considerable.

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

3. “ Ya se ve d la colección sanguínea modificarse de la ma­
nera siguiente; el tejido celular, por la sangre derramada, for­
ma en las paredes de la colección líquida una especie de 
membrana de nueva formación. Al mismo tiempo puede con­
servarse intacta la sangre durante un espacio de tiempo m as. 
■ó ménos considerable, si bien tomando una coloración ne-

É
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grazca, ó trasfórmase; y entonces se decolora y  se divide en 
dos partes, una sólida y  otra liquida; esta desaparece ó se 
acrecienta para formar un quiste, y  aquella, formada por la 
fibrina, se deposita en las paredes del tumor ó forma masas 
de volumen variable, que, según algunos cirujanos, pueden 
ser el origen de tumores de naturaleza maligna.

Morel -Lavallé ha estudiado una especie de contusión en la 
que se hace notar una relación casi constante de la causa al 
efecto. Cuando la rueda de un carro pasa oblicuamente sobre 
el cuerpo de un individuo, sucede con frecuencia que se des­
prende la piel en una extensión más ó ménos considerable, 
hasta el punto que, en ciertos casos, se ve pasar la piel de la 
cara anterior del antebrazo á la posterior, y vice-versa. En ta­
les circunstancias, en el sitio que los vasos divididos tienen 
poco calibre y están en corto número, se forman grandes der­
rames íraumádcos de serosidad-. 8 veces de 12, según Morel. 
Estos derrames están producidos por una verdadera exhala­
ción de los vasos sanguíneos subcutáneos, solicitada 'proba­
blemente por el espacio vacio que desenvuelve la lesión entre 
la piel y la aponeurosis.

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

4. ° Grado.—Véase Gangrena.
Complicaciones.—Una contusión violenta rara vez es sim­

ple. En los miembros y  hasta en el tronco va acompañada con 
frecuencia de fracdiras y  luxaciones, de lesiones ipás ó mé­
nos considerables de los troncos nerviosos, que se manifiestan 

parálisis ó neuralgia en el trayecto del nervio afecto. Más 
raramente aun se O'bserva la contusión de una arteria de cier­
to tamaño y  la formación de un aneurisma traumático. Una
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violenta contusión sobre el tronco puede determinar una le­
sión de las Tiscems, tal como rotura del corazón, contusión y 
rasg"adura del pulmón que trae consig’o lahemotisis, dislace- 
racion del hígado y  derrame de sangre y bilis en el peritoneo, 
rotura de un quiste del abdómen, hematocele retro-uterino, 
hematocele del testículo y de la túnica vaginal, conmoción 
cerebral, etc. iCuántos diagnósticos quedan incompletos en 
los casos de contusión, porque al cirujano no se le ha ocurri­
do investigar las complicaciones!

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

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

Grado.—La indicación en este caso es buscar el medio 
de obtener una terminación inénos grave, la absorción. Para 
conseguirlo es preciso ensayar primeramente el modo de tras­
formar el tumor sanguíneo de segundo grado en un equimo­
sis del primero. Para esto se recurre á la coinpresion: median­
te una chapa dura, v. gr., una moneda, se comprime el tumor 
de manera que se obligue á la sangre á extravasarse en los te­
jidos próximos. En seguida se procede como en el caso de 
contusión de primer grado.

Cuando se coagula la sangre, hay la costumbre de destruir 
el coàgulo sanguíneo á fin de facilitar su absorción gradual.
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8i el foco sanguíneo se inflama y supura, si, en una pala­
bra, se forma un abceso sanguíneo, no debe vacilarse en 
desbridar profundamente; luego después se trata el estado in - 
flamatorio local por los medios ordinarios, cataplasmas, locio­
nes emolientes, etc.

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

No basta solamente dirigir todos los cuidados á la misma 
contusión, sino que también debe el cirujano ocupai:se en el 
tratamiento de las complicaciones, sí existen. En la mayor 
parte de las contusiones violentas profundas es conveniente 
practicar una sangría copiosa, pero solo cuando los órganos 
han adquirido ese estado de estupefacción, que Trousseau ha 
designado perfectamente para el cerebro con el nombre de es~ 
Hpor.

CAPITULO SEGUNDO.

HERIDA.S EN GEN ERAL.

Delinicíon.—Llámanse las soluciones de continui­
dad de las partes blandas, producidas por una violencia exte­
rior que tienden hácia la curación; cuyo último carácter las 
distingue principalmente de las úlceras. Se dixiiden en heri­
das simples y  complicadas.

u
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ARTICULO PRIMERO.

HERIDAS SIMPLES.

Estudiaremos las heridas simples por el órden siguientes.
1.“ heridas por instrumentos punzantes; 2.° heridas por ins­
trumentos cortantes; 3.° heridas por instrumentos contunden­
tes; 4." heridas por armas de fuego; 5.° heridas por arranca­
miento; 6." heridas por mordeduras; y 7.“ heridas suh-cutá- 
neas.

§ i.°—Heridas por instrumentos punzantes.

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

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

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

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

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

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

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

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

La herida penetrante es generalmente grave. El cirujano, 
no puede pronunciarse de buenas á primeras sobre la conse­
cuencia de la puntura, pues á menudo puede suceder que no 
haya más que síntomas inmediatos, y  más tarde se desarro­
llen los de peritonitis, pleuresía ó enfisema.

Se debe.hacer todo lo más pronto posible la oclusión de la- 
herida, después de haberla limpiado bien. Conviene en segui­
da vigilar al enfermo, recomendarle el reposo y darle alimen­
tos en corta cantidad. Si se inflama la herida, precisa desbri­
dar, y  si contiene un fragmento del agente vulnerante qu© 
provoca y  sostiene la supuración, es necesario incrudir y ha­
cer la extracción del cuerpo extraño.

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

Cuidados inmediatos.— la herida es leve y  no interesa 
ningún órgano importante, basta hacer su oclusión con un 
trozo de baldés colodionado, ó cubrirla simplemente de hilas 
empapadas en agua fresca y sujetas por algunas vueltas de 
venda.

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

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

1. ® Si sincope, se extiende al herido en posición hori­
zontal, alzando ligeramente los miembros inferiores en caso 
necesario; se le chapurrea el rostro con agua fria, se le fric­
cionan las sienes y  las regiones precordial y  epigástrica; se 
administran algunas gotas de un líquido estimulante, pocion 
cordial, aguardiente, etc.

2. “ La hemonagia se produce con frecuencia si es venosa 
ó capilar, se ejerce una leve compresión con hilas ó yesca, al­
gunas compresas y una venda. Para una hemorragia arterial 
se comprime igualmente si es poco considerable y  fácil la 
compresión. Cuando ha sido abierta una arteria voluminosa, 
se hace pronto su ligadura, atando con preferencia los dos ca­
bos en la herida, que se puede desbridar, y  si esto es imposi­
ble, se ligará más arriba.

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

§ II. Heridas por instrumentos cortantes.

Formándose una idea de la diversidad de instrumentos 
cortantes, puede comprenderse fácilmente la infinita varie­
dad de heridas que pueden ocasionar; en efecto, estas son su­
perficiales ó profundas, rectilíneas ó sinuosas, verticales, obli-
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'Cuas ó trasversales. Pueden afectar à una sola especie de teji­
do ó á muclios á la vez, y comunicarse ó no con una cavidad 
esplánica.

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

Fenómenos ¡ocales.—Cuando acaba de ser hecha una herida, 
se observan inmédiataonenie tres fenómenos: dolor, salida de 
■sangre y  separación de los bordes de la herida.

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

La salida do sangre es debida á la división de los vasos san­
guíneos. Cuando es muy considerable, tiene lugar una verda­
dera complicación (Véase más Hemorragia). En toda
herida por cortadura hay derrame de sangre, porque los va­
sos son exactamente cortados por el filo del instrumento y 
quedan abiertos. En algunas especies de ellos, heridas contu­
sas, por desgarro, por aplastamiento, hay poca sangre á cau­
sa del modo de división de los vasos, cuyas paredes, por de­
cirlo así, quedan torcidas. Al cabo de un tiempo variable, 
con frecuencia algunos minutos, la hemorragia disminuye y  
cesa. Entonces los labios de la herida exhudan un líquido ro­
sàceo más ó menos abundante y que proviene de la exhalación 
de los capilares situados en su espesor. Este líquido lleva el 
nombre de linfa 'plástica (Véase Cicatrización).

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

Sin embargo, algunas veces se observa un movimiento fe­
bril que dura de uno á dos dias.

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

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

1. " O bien los labios de la herida, estando sujetos, se aglu­
tinan por medio de la linfa plástica por ellos exhalada, se 
anastomosan sus vasos, y  tiene lugar entonces la rexmiooi %%- 
mediata ó por 'primera intenciou.

2. “ O bien los labios de la herida no se aglutinan y  origi­
nan un pus más ó ménos abundante, durante un tiempo va­
riable, en que se efectúa la reunión. En este caso se llama
reunionmediataó-^ov segundaintencion.

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

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

Tratamiento.— Consta de tres partes; l.^ la reunión délos 
labios de la herida; 2.% la curación, y 3.“, el tratamiento del 
estado general.

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

Sí; fuera de las grandes poblaciones se ven reunirse algu­
nas veces, aun las heridas más grandes, por primera inten­
ción. Hoy dia, la mayor parte de los cirujanos de Paris han 
renunciado á la reunión inmediata cuando la herida es muy 
ámplia, y  proceden á su cura, como en las amputaciones, pa­
ra obtener la cicatrización después de la supuracion.^ Cuando 
se quiere intentar la reunión inmediata en una herida alga



extensa, se acumula siempre en el fondo de la herida cierta 
cantidad de sangre que, alterándose, llega á ser causa de ter­
ribles accidentes, de los cuales hablaremos más adelante. In­
dicamos, sin embargo, ahora cómo deberá proceder el ciruja­
no para obtener la reunión de una herida de poca exten­
sión ó ámplia, si se encuentra en buenas condiciones higiéni­
cas, etc.

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

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

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

A. Abarato contentivo.—Boyer se ser­
via de, vendas variadas dispuestas de ma­
nera que aproximasen los labios de la he­
rida. Kstos vendajes iinitivos son conoci­
dos con el nombre el vendaje unitivo de 
heridas longitudinales y  de vendaje uni­
tivo de heridas trasversales. Basta fijarse 
en la fignm  5 para tomar una idea exac­
ta de estos dos vendajes. Mas comunmen­
te se emplean las tira^ aglutinantes. Así 
■es que la mayor parte de las curas se ha­
cen por Oclusión.

Las tiras aglutinantes se colocan de 
dos maneras diferentes. En algunos ca­
sos, para el tronco, se toman muchas ti­
ras de esparadrapo de 2 centímetros de 
anchas y  de 8 á 10 de largas. Se calien­
tan ligeramente estas tiras, de las cuales 
una de sus extremidades se coloca sobre los bordes de la he­
rida; se aproximan los dos labios y  se aplica la segunda mi­
tad al borde opuesto. La primera tira debe colocarse en la
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F ig . !j. —  B .  Vendaje 
unitivo para las lieridas 
transversales.— Las ven­
das circulares están desti­
nadas á fijar las otras dos, 
tjue están cortadas, una en 
ojales y  otra en tiras 6 
correhuelas. Se pasan las 
tiras por los ojales y  se 
fijan las extremidades li­
bres de estas dos vendas 
por una nueva vuelta de 
ias vendas circulares.

A.—Vendaje unitivo pa­
ra las heridas longitudi­
nales.
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parte inedia de la herida. Después se continda colocándolas á 
los dos lados alteraaüvamente, teniendo cuidado de cubrir 
siempre una parte de la última tira aplicada.

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

En el instante de cruzarlas conviene tener cuidado de po­
ner bien en contacto los dos bordes de la solución de conti­
nuidad. Es preciso también que las extremidades de la pri­
mera tira estén bastante inclinadas para que puedan taparse 
con la tira siguiente, y  así las demás. La primera tira, en fin, 
debe estar cubierta en parte por la segunda en toda su lon­
gitud. Del mismo modo deben estar todas. En una palabra, 
han de estar imbricadas. (Véase la fig. l.% pág. 5).

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

B. Pinzas finas eofclietes.—"¿a\. las regiones de piel fina,
párpados,prepucio, etc., se emplean con ventaja las pinzas 
finas. Estos pequeños instrumentos están provistos de dos gan­

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

C. m a r o s .—Ya\ algunas regiones los bordes 
de la herida no pueden ponerse en contacto por las 
tiras aglutinantes, ni por las pinzas finas, y  la po­
sición no ejerce ninguna acción para aproximar­

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

(I) Debe reciiiTirse á las suturas solo en ™
lon^ucl. la profundidad o la forma de la herida 
dos ios labios de la misma, pues con facilidad en 
los puntos de sutura inflamaciones y rasgaduras de los bordes que retar

í i g .  6.— Pin­
zas finas.
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Según los diferentes procedimientos, la sutura se llama d&- 
pellejero, de puntos separados, ensortijada, en zig-zag j  en­
clavijada.

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

1,0. soltura de pellejero (fig.l)  se hace con 
un solo hilo. Atraviésase uno de los labios 
de la herida desde fuera hácia dentro, sáca­
se la aguja en el lado opuesto á igual dis­
tancia, y después más arriba de ese punto de 
sutura se vuelve á empezar otro del mismo 
modo, y cuantos sean necesarios para la 
completa oclusión. En este procedimiento la 
parte suelta del hilo cruza oblicuamente los bordes de la 
herida.

La sutura entrecoi'tada ó de plintos sepa­
rados [fig. 8) necesita tantos hilos cuantos 
son los puntos de sutura que hay que prac­
ticar. Cada hilo atraviesa los dos labios de 
la herida, y  ambos cabos están anudados en 
uno de los costados, debiendo ponerse el 
primer hilo en la parte media de la solución 
de continuidad.

En la suUira en zig-zag ó en hilván ( figu­
ra 9."} la aguja metida en la extremidad de uno de los labios

F ig . 7 .— Sutura da 
pellejero.

F ig . 8.— Sutura 
entrecortada.

ríanla cicatrización. Sin embargo, en algunas ocasiones son indispensa­
bles, ya para sostener colgajos que se desprenden con facilidad, ó ya 
para reunir los bordes retraídos de una herida profunda; en estos casos, 
después de limpia la herida y  ajustados los bordos, se colocan los' hilos 
de manera que los tejidos de igual estructura se con*espondan; para lo 
cual se pondrán tanio más profundos y  distarán más de los bordes de 1.a 
herida cuanto mayor sea la profundidad de esta, pero por término medio 
será de 4 á 8 milímetros; solo en las suturas ensortijada y emplumada 
pueden distar 1 centímetro. Cuando la herida haya de supurar, se pro­
curará dejar la parte más declive de la herida sin sutura para que sirva 
de vertiente al pus. Generalmente no se anudan los puntos hasta des­
pués que, colocados todos, se vea que se corresponden.— Siempre he ob­
tenido mejores resultados con la oclusión de las heridas por medio de 
vendoletes impregnados en colodion, los cuales, además de producir 
una adhesión perfecta de los labios de la herida, forman una coraza pro­
tectora que, adaptándose perfectamente á los tegumentos, preserva la so­
lución de continuidad del contacto de los agentes exteriores, especial­
mente del aire, que en la Inmensa mayoría do los casos es la principal 
causa de los accidentes graves que las complican.— Gomes Pamo.
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P ig . 9.—Sutura en zig­
-zag  Ò en hilván.

de la herida va i  salir por el opuesto después de un paso lige­
ramente oblicuo; después algo por encima de su orificio de 

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

La siitura emplumada ó enclavijada [figu­
ra 10) se hace con hilos dobles, que se dis­
ponen como en la sutura de puntos separa­
dos. Por el asa de cada hilo, que queda suel­
ta en uuo de los lados de la herida, se pasa 
un fragmento de sonda ó de cañón de plu­
ma ó un rollito de diaquilon. Se anudan los 

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

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

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

En k\^suturametóMca de Bouman, pertenece su des-
crÍ2')Cion al tratamiento de las fístulas vésico-vaginales.

La sutura ensortijada 6 entortillada 
(Jig. 11) se practica con un solo hilo y un 
número variable de alfileres, los cuales, 
distantes de cosa de un centímetro, atra­
viesan los dos bordes de la herida per­
pendicularmente á su eje. El asa del hilo 
está colocada en el primer alfiler; los dos 
cabos están cruzados y  después traídos 
detrás de las extremidades libres del al­
filer, en términos de que forman cierto 
número de ocho de guarismo. Cuando 

parece asegurada la solidez se pasa el hilo del primer alfiler 
al segundo, donde se le entrecruza otra vez, y  así sucesiva-

10.—Sutura emplumada 
6 enclavijada

F ig . 1 1 .—Sutura ensorti­
jada ú entortillada-

il '
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mente hasta el último. Del tercero al quinto dia por lo gene­
ral se sacan los alfileres, obteniéndose casi siempre buenos 
resultados, pues està sólida y  regular la confrontación.

2.° Cnra.—Las aíras simples son poco empleadas hoy dia; 
se recurre alguna vez à la irrigación continua ó á la cura por 
el alcohol.

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

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

El ácido fénico cristalizado, unido en la proporción de 2,5 
])artes á 12 de aceite, 12 de litarg’irio y  3 de cera, forma un 
emplasto de que se sirven sobre todo en Inglaterra. Este modo 
de tratamiento es conocido con el nombre de airade Lisier.

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

El Dr. iíaisonneuve, convencido de que las complicaciones 
de las heridas son producidas por la absorción de materias 
sépticas en las superficies supurantes, ha propuesto una cura’ 
particular por oclusión y  aspiración continua. La herida se 
rodea de un manguito que comunica con un recipiente, en el 
cual se hace el vacío por medio de una bomba a.spirante. De 
esta manera los líquidos sépticos son arrastrados hácia el re- 
eipíente. El aparato se tiene permanente alrededor de la heri­
da, y  todos los dias se hace una cura con líquidos coagulan­
tes ó antipútridos, tintura de àrnica y  ácido fénico. Así es 
que el flemón difuso, la erisipela, la infección purulenta y  la

FO RT.— PAT. QIUR.— TOMO I . 4
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iafeccion pútrida se presentan rara vez en las salas deilaison-
neuve. (Véase ^

3.“ Tratamiento del estado general— herida pequeña 
rcQuiere simplemente un tratamiento local.

Por lo común una herida de cierta extensión obra sobre el 
estado general, como ya hemos indicado en el estudio de los 
síntomas. El enfermo debe guardar catna y un reposo abso 
luto Y resguardarse de las corrientes de aire y del frío, que 
pueden ocasionar graves accidentes. Debe comer poco, á fin 
de evitar, si es posible, los fenómenos inflamatorios que pue 
den desarrollarse. Sin embargo, una dieta rigurosa sena per­
judicial, porque alterando las fuerzas del enfermo, le dejaría
con poca resistencia para una larga supuración. ^

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

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

g in.—Heridas por instrumentos contundentes.

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

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

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

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

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

El tratamiento que se emplea con más frecuencia es la irri­
gación continua (2).

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

Gómez Pumo.
(2) La irrigación continua consiste en el derrame constante de un li­

quido en la su perficie de las heridas. Un cubo lleno de agua pura ó adi­
cionada con cualquiera otro líquido (alcohol, ácido fén ico, etc.) se cuel­
ga por encima de la región afecta, haciendo las veces de sifón un tubo 
<ie goma elástica, cuya extremidad superior está mantenida en el fondo 
del cubo por un peso, y  la inferior está fija ^ea una llave que permite 
graduar la sa'ida, y  á falta de llave se puede atar simplemente el tubo 
con un hilo más ó ménos apretado. En fin, se sujeta en el extremo in­
terior del sifón un mechón de hilas, cuyas hebras separadas dispersan el 
liquido por toda la herida. Un hule dispuesto en canal por debajo de la 
parte herida conduce el agua á una vasija que hay en el suelo.
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§ IV .— H e r id a s  p o r  arm as d e  fu e g o .

Exámen del enfermo.—Informarse de la posición que tenia el herido an­
tes del accidente, de la distancia á que se disparó el arma; averiguar 
el estado de las aberturas y de sus bordes principalmente, mirar 
atentamente si no ha quedado algún cuerpo extraño en la herida, 
fragmento de vestido, etc.; después examinar las funciones de los ór­
ganos que se suponen ofendidos por el proyectil; y en fin, introducir 
un estilete ó una sonda para comprobar la dirección y longitud del 
trayecto producido por la herida. Esta exploración deóe R oerse con 
esmero, porque puede tener por resultado el descubrimiento de un 
cuerpo extraño. Si el estilete está provisto de una esferita de porce­
lana (como el de que se sirvió Nelaton para sondar la herida de Ga- 
ribaldi), y  hay una bala en la herida, esta determina por su contacto 
una mancha negra en la porcelana.

El alumno del hospital no descuidará ningún medio exploratorio, pero 
no se servii'á de los que puedan contrarestar el exámen del cirujano.

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

Deflagración de la pólvora.—La ([xwmaduTa y  las dislacem- 
ciones de los tejidos son ios accidentes que más a menudo pro­
duce la acción de la pólvora. La quemadura es debida á los

(1) De mi ^femoria sobre la Terapéutica seguida por los cirujanos es­
pañoles en las heridas por armas de fuego, premiada por la Academia de 
Medicina de Madrid en 1862, copio los siguientes pái'rafos, que pueden 
servir de complemento á este capitulo del libro;

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

Casi siempre se implantan en el dei*mis granos de pólvora, 
quedando fijos en las cicatrices y  dándole una indeleble colo- 
radon negra.

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

»Con estos antecedentes, veamos ahora las señales que más comun­
mente las distinguen. Cuando son producidas por una bala esférica, 
presentan casi siempre una solución de continuidad redondeada, de co­
lor natural ó violado; el diámetro del orificio es proporcionado al del 
proyectil, que recorre un trayecto más ó menos profundo con abertura 
de salida ó sin ella; circunstancia que no siempre indica la existencia ó 
falta del proyectil, pues bien pudiera romperse y  quedar algún frag­
mento en la herida, ó bien haber parado en algún órgano hueco y  salir 
por una abertura natural. Estos orificios, cuando existen, no siempre 
son diametralmente opuestos, pues el de salida puede presenwrse en 
puntos bien distantes, como diremos luego; otras veces choca la bala 
con un hueso y se fracciona, produciendo al salir los fragmentos dos ó 
más orificios. A, medida que pierde la bala su form.i esférica para tomar 
otra prolongada, atraviesa con más facilidad los tejidos, siendo el ocifi- 
ciq de entrada hasta longitudinal, el trayecto en línea recta, y el ori­
ficio de salida, único en todos los casos, diametralmente opuesto. Cuan­
do las balas producen dos heridas, dicen algunos autores que no siem­
pre la de salida es mayor que la de etitrada, como han observado la 
mayor paite de los cirujanos, especialmente en 4830 Dapuytren, y  co­
mo parece más natural, atendiendo á la violencia con que obra la bala 
en el primer moment I, y á la mayor resistencia que tiene que vencer 
en el segundo; creemos que como en este se vuelven hácia afuera los 
bordes de la herida y se hinchan con más prontitud, disminuyen el 
diámetro dol orificio y" dan motivo á la distinta opinion manifestada. 
No siempre se presentan hemorragias considerables, porque la retrac­
ción de ios tejidos la impide en gran número de casos; pero lo que en 
general agrava más estas heridas, es la penetración en cavidades impor­
tantes, la fractura de huesos y las heridas de las articulaciones,

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

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

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

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

»Sobreviene di'spues de estos síntomas la reacción, que puede tenerse 
por favorable cuando la inflamación y la fiebre son moderadas- y no apa­
recen simpatías peligrosas cii tós órganos importantes para la vida; pero 
no pocas veces la inflamación es muy violenta, y puede dar lugar á su­
puraciones abundantes, cuyos resultados son generalmente funestos, 6 
á la gan^ena ó al esfacelo, que no son ménos graves. El tétanos pudie­
ra también complicar estas heridas, especialmente en el caso, tan pre­
visto por nuestros cirujanos, de herida de algún nervio.

»Expulsada por la pólvora una bala esférica, a ’ quiere, además de una 
fuerzay velocidad proporcionadas á su peso y  dimensiones, á las del 
arma y á la cantidad de pólvora empleada, un movimiento de traslación 
en forma de parábola, y otro de rotación al rededor de su eje central: 
movimientos más ó ménos uniformes según la distancia á que se encuen­
tren de la fuerza que los produjo, conservándose en todo el travecto re- 
coirido por el proyectil. Él primero de estos movimientos, no solo pue­
de hacerse retardado al chocar con una superfìcie cualquiera sino variar 
la dirección primitiva, perdiendo parte de su cantidad, cuando las su­
perficies sobre que choca ceden sin romperse; en estos casos se hace 
más ostensible el movimiento de rotación, cuya fuerza es tal, que vence 
la resistencia que se le opone con tanta más energía cuanto más cerca 
está del impulso recibido, ó son más débiles las superficies opuestas, 
lisios movimientos de. los proyectiles esféricos nos explican perfecta­
mente la forma redondeada ú oval de ciertas heridas; la dislaccracion 6 
el oblicuo trayecto de otras en que la desviación ha sido tal, que el ori­
ficio de salida se presenta en un punto bien distante de la elipse forma­
da, además de otros fenómenos que tienen lugar en estas herida?; de­
biéndose siempre contar para su explicación con la resistencia y  forma 
de los tejidos. Todas estas circunstancias reunidas clan lugar a esas des­
viaciones hm, notables que sufren esta clase de balas, salvando órganos 
importantes que bubieran’  sido heridos á seguir la dirección iniciada, 
recorriendo otras veces superficies curvas, y  asimilando otras su movi­
miento á las circunvoicuiones de ciertos órganos, en donde apenasse



Uso en cualquiera región, puede causar graves desórdenes, y 
si Uien la piel queda intacta, están completamente desorgani­
zados los tejidos subyacentes: en los miembros están desgar­
rados y molidos los músculos, y los huesos rotos; en el tronco 
lesiones profundas {rotura del hígado, pulmones, etc.) ex­
plican esas muertes rápidas que antes se atributan á la in­
fluencia del viento de hala. Entre esta completa atrición y  un 
simple equimosis pueden encontrarse todos los grados de la 
contusión, tales como los hemos descrito. (Véase Contusión.)
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comprende cómo puede verificarse talfenómeno. El fondo delaherida en 
que queda el proyectil ha llamado la atención por las mayores dimen- 
s ones que tiene, comparado con el trayecto y  orificio de entrada; pero 
este fenómeno igualmente puede atribuirse á la terminación de la pará­
bola formada, ó á la continuación del movimiento de rotación, ó á la 
disi aceración que sufren los tejidos con el peso de la bala.

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

'»Tratamienlo. Extracción de los cuerpos extraños — Las balas expulsa­
das por la pólvora pueden detenerse en las partes blandas, penetrar en 
las cavidades ó en el espesor de los huesos: en el primer caso, si son 
superficiales, bastan los dedos del cirujano, ó las pinzas de anillo, ó li­
geras tracciones con las ropas que hayan introducido en forma de dedo 
de guante; cuando están profundas es preciso recurrir á la cucharilla ó á 
la  pinza saca-balas, que, por la cavidad que tienen en su extremidad, la 
ciñen perfectamente facilitando la operación. Este medio se hallará 
contraindicado cuando la hala haya ido á implantarse cerca de haceci­
llos nerviosos ó vasos que puedan herirse al introducir el instrumento ó 
al extraer la bala; y en este caso se hace preciso practicar una contra­
abertura, como diremos después, para terminar la operación Estade nin­
gún modo debe practicarse cuando, habiendo herido alguii vaso de con­
sideración, le sirva como de tapón la misma bala que ha cesado de obrar 
en aquel punto: en este caso se vigilará constantemente la herida y  se 
aguardará á que la supuración la  arrastre consigo; contribuyendo por 
sí sola, en los dias que permaneció fija, á formar el coágulo hemostáti­
co. No se debe proceder de igual modo con los proyectiles que se hallan 
engastados en los huesos, pues á medida que trascurre el tiempo van
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Las hdlas muertas obran del mismo modo: producen hendi­
duras en los huesos ó fracturas subcutáneas completas con 
tanta mayor facilidad, cuanto más superficial es el hueso 
(cresta de la tibia), dando lug-ar á accidentes viscerales como 
los mayores proyectiles.

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

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

encontrándose más fijos por la flogosis que determinan: tampoco de­
ben abandonarse los proyectiles que compriman vasos ó nervios impor­
tantes, que puedan comprometer la vida del herido: nuestros cirujanos 
habían previsto estos casos, y aconsejan, cuando no puedan extraerse 
por la herida, practicar las incisiones por la parte opuesta. E! señor doc­
tor Argumosa, que nos sirve de guia para escribir estas refle.\Íones, 
aconseja, para proceder con acierto en esta cuestión, inti’oducir por la 
herida con sumo cuidado un iastruraento punzante-cortante que abra 
paso á la bala cuando se halle tan distante de la piel, que no pueda se­
ñalarse con seguridad el verdadero punto á donde corresponde; pues 
cuando son perceptibles bastan simples incisiones de fuera adentro para 
extraerlas. No es tan fácil, comoá primera vista parece, la anterior ope­
ración; pero se ha tratado de simplificarla, introduciendo por la herida 
el trócar de Petit ó el faringoíomo en sus correspondientes vainas, y ha­
ciendo, después de salvado el paso difícil, una punción que se dilata 
luego, facilitando el paso á las pinzas ó á la cucharilla. Otras veces no 
hay indicación para la contra-abertur.i, y en la precisión de extraer la 
bala, se hace necesario practicar incisiones en las heridas, donde el ori­
ficio so ha reducido demasiado, para facilitar la operación. De hoy en 
adelante, si continúan en uso las balas cónicas, cuya figura y  modo de 
obrar son doblemente peligrosos, han de presentarse gran número de 
indicaciones par<a dilatar la herida con objeto de extraerla bala en el 
primer momento, porque su permanencia en la herida causaria graves 
accidentes; además de que, por su posición en las carnes, no es accesible 
á que la arrastre el pus; y ana menos si siendo hueca, á su salida del 
arma ha sufiádo alguna dilatación que, partiéndola, la obliga ú quedar 
como engastada en las carnes. Lo.s cascos de granada y la metralla, por 
su irregularidad, requieren en la mayoría do casos estas dilataciones. 
En las cavidades se debe respetar el proyectil. Cuando están engastadas 
en los huesos deben emplearse pinzas fuertes que los sujeten y  permitan 
hacer ligeras tracciones, como aconseja Daza, ó como quiere el Sr. Ar- 
gumosa, usar el gatillo de ramas ó el tira-fondo; y Perey, que ha in­
ventado un instrumento llamado tribulcon, que contiene la pinza saca- 
balas, la cucharilla y tira-fondo. Do ningún modo en este caso, como en 
todos, se debe extraer la bala con violencia cuando las suaves tracciones 
no basten, debiendo esperar mucho de los esfuerzos de la naturaleza; 
precepto que demos repetido cien veces por los buenos resultados que 
nuestros cirujanos han obtenido sabiéndolo guardar fielmente.

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



clmd diferencias que dependen de la forma y volumen de los 
cuerpos vuln^erantes, de su velocidad y manera como lian sido 
heridos los órganos.

Los grandes proyectiles ó sns cascos determinan lesiones ge­
neralmente muy extensas. Puede desprenderse por completo 
una extremidad, ó bien limitarse á algunos colgajos de piel. 
El cráneo está roto y abierta ampliamente la cavidad del tó­
rax ó del abdomen. ‘En un grado no tan avanzado hace un 
casco de obús una herida más ó menos ancha, más ó menos
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la misma herida, se extraen con facilidad al lavarl i, especialmente los 
coágulos de sangre. Ya Robledo nos dijo cuáles habian de i’espetarse: las 
carnes desprendidas y péndulas deben escindirse para evitar su mortifi­
cación; y  en cuanto á las esquirlas óseas resultante? de las fracturas, no 
deben extraerse si no están enteramente aisladas; respetando las asidas 
al periostio, que deben unirse al hueso al reducir la fractura, y  colocar 
convenientemente al herido. Si los adelantos cien tilicos no fueran bas­
tantes á indicarnos este consejo, las curaciones obtenidas por nuestros 
cirujanos bastarían para que le tuviéramos en cuenta, sin que nos pa­
rezcan maravillosos sus felices resultados; porque estamos plenamente 
convencidos del inmenso poder de la fuerza medicatriz que tantas veces 
ha realizado las esperanzas de los pacientes.

'incisiones.— Antiguamente se dilataban las heridas estrechas para 
reconocerlas, y para que la supuración producida encontrara fácil salida 
al exterior; se creia esta práctica doblemente indicada en la heridas con­
tusas, para extraer los coágulos de sangre que se formaban en la parle 
contusa á más ó ménos distancia do la lesión. lié aquí sin duda alguna 
las razones que tuvo Juan de Vigo para ampliar las heridas de armas de 
fuego, pues asi, dice, «se curaban mejor.» Esta práctica fué seguida por 
Ambrosio Pareo, y  conservada hasta nuestros dias como precepto gene­
ral en e.sta terapéutica por los cirujanos franceses, según hemos leído en 
bis obras de Nélaton. Malgaigne y  Vidal, á pesar de no haber faltado en 
el vecino imperio prudentes cirujanos que las aconsejan con mucha re­
serva, especialmente Dufuarten 1801.

»Sin embargo, en algunas ocasiones se ha creído oportuna tal prácti­
ca, especialmente cuando se teme una violenta inilamacion de los tejidos 
sub-aponeuróticüs, y que por causa de la gran contusión recibida pueda 
sobrevenir la gangrena ó el esfacelo. En los punios donde estos fenóme­
nos empiezan á hacerse más ostensibles, es donde se deben practicar las 
d ilataciones, que deberán ser pi*oporcionadas á los mismos, teniendo pre­
sente la regla dada por Puig de incindir en las partes más declives de la 
herida; porque así, no solo so facilita mejor salida á los productos de la 
inilamacion, sino que se evitan en dichos puntos los accidentes mismos 
provocados por la posición que comunmente se hace guardar á la parte 
herida. El número de incisiones debr* ser proporcionado á las necesida­
des de la indicación, procurando en lo posible que sean paralelas al eje 
del miembro. Vidal de Gassis aconseja el dosbridamiento múltiple.

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

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

don de Ilunter, cuando reprueba el abuso que muchos cirujanos france­
ses é ingleses haci<an de las incisiones; y á pesar de lo manifestado por 
Bell y  otros cirujanos extranjeros, se ha modificado mucho el uso de tal 
medio, señalándose con más ó menos precisión los casos en que verda­
deramente están indicadas. Posteriormente Baudens ha reprobado las di­
lataciones en las heiddas de arma de fuego, por los malos resultados que 
ha obtenido, y se complace de que pocos prácticos la aconsejen ya.

«Pocas palabras de alabanza tienen estos cirujanos pai-a los españoles, 
cnyos escritos, sin duda, desconoceu, pues de lo contrario no se admira- 
rian tanto de sus propios desengaños.

»Curación de las heridas.— El sabio D. José de Queralló, cirujano ma­
yor del ejército de Navarra, hácia los años 1793 y 1794 redujo a la ma­
yor sencillez el tratamiento de las heridas de armas de fuego y lOs resul­
tados felices obtenidos desde entonces han venido en apoyo de su ilus­
trada opinión: hé aqui su método, descrito con la mayor sencillez:

1 «Las heridas de arma de fuego, dice, son solo el resaltado de la 
contusión hecha por un cuerpo'impelido por la pólvora: nada tienen de 
venenosas, y la práctica de sajarlas acrecienta más el peligro á que están 
expuestos los pacientes.»

*2.o «Los ungüentos, bálsamos y  demás remedios locales, casi siem­
pre trastornan el procedimiento sencillo de la naturaleza: no son estos 
remedios los que cicatrizan la herida, sino la linfa animal bien trabaja­
da por los órganos del paciente; de-la  misma manera que se unen los 
dos fragmentos de un hueso con la sola quietud y  se aglutinan los bor­
des de una sangría.»

3. ® «Debe excusarse en lo posible descubrir con frecuencia las heri­
das; porque el contacto del aire es muy nocivo, especialmente si está in­
ficionado como el de los hospitales.»

4. ® «La dieta rigorosa es perjudial, no solo porque debilita conside­
rablemente á los pacientes, sino porque en virtud de las leyes clel orga­
nismo aumenta la acción de los vasos absorbentes y pueden sobrevenir 
la extenuación, la calentura lenta, diarrea y demás fenómenos que acom­
pañan á la absorción de las malas supuraciones.»

5. ® n Estas heridas y golpes no requieren por sí el uso de las sangrías: 
antes, por el contrario, están generalmente contraindicadas, aunque al­
gunos heridos necesitarán esta deplecion; mas rara vez sucederá esto en 
el soldado, cuya agitada vida le coloca en el polo opuesto al de la gene- 
r¿ilidad de los hombres, cuya sangre es más rica y  abundante.»

6. ® «Los remedios internos son el medio principal de curar estas he­
ridas: el dolor en las primeras horas quita el sueño, excita la calentura
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El conducto hecho por la bala es rectilíneo ó sinuoso, hallán­
dose en él, además del proyectil, frag-mentos de cuero, paño, 
botones, astillas de maderas, etc., que ha arrastrado consigo, 
y  esquirlas que ha desprendido de los huesos vecinos. En nin­
guna ocasión se presenta la bala con su forma primitiva, pues 
es irregular, aplanada y  dividida en muchos fragmentos; se 
ha deformado, ora al salir del cañón del fusil, ora al rebotar 
en una pared, piedra ó cualquiera otro cuerpo duro, ora pe­
gando contra una pieza resistente del esqueleto. Su posición 
es variable: unas veces se queda á corta distancia del orificio 
cutáneo, otras se pierde en las partes profundas y  algunas so­

y trastórnala acción de los órganos que han de formar el verdadero 
bálsamo que las reúna; el estado del estómago, las condiciones del ce­
rebro y de sus dependencias, el estado de los nervios, el de l i  circula­
ción y  respiración, todas las funciones de la economía tienen tanto in - 
ñujo en la curación de estas lesiones, que de ellas depende casi por com­
pleto.»

»Así, pues, los calmantes, los tónicos, los vomitivos y todos los me­
dios capaces de corregir los desórdenes d é la  máquina, serán los más 
eBcaces para curar estas heridas; á estas solo se aplicarán unas hilas que 
ias defiendan Jel contacto del aire, dejando que los esfuerzos de la natu­
raleza restauren el órden perturbado; ponien lo á lo más fomentos emo­
lientes y  anodinos para calmar los síntomas inflamatorios que se corre­
girán con los medios ordinarios.

»Lopez de Leon y  Calvo aconsejan el uso del agua y vinagre en com­
presas empapadas en lahe>*ida: después no hemos visto otro escrito en 
que so proponga tal medio, hasta las indicaciones de Boyer, Cooper y 
Guthrie. No hemos tenido ocasión de ver los resultados de este medio 
terapéutico, mas comprendemos que pudiera estar indicado alguna vez 
con objeto de combatir la inflamación violenta inmediata á la recepción 
de la herida, única indicación que en estas lesiones nos parece más 
oportuna, cuando no se tienen á mano otros medios para combatirla, ó 
aun cuando los haya no es conveniente su uso.— El estado de postración 
y  de estupor de los heridos en el primer momento no nos parece el más 
á propósito para aplicar el a^uo /n a , pues su uso continuo debilitaría 
más la vitalidad de! sugeto, procurando el aflujo á los órganos interio- 
les, en vez de procurar una reacción moderada y_ saludable, único fe­
nómeno que podría aliviar el triste estado del herido. En apoyo de esta 
opinion copiamos las palabras siguientes del Sr. García Vázquez: «Al 
«ver las prontas y  felices curaciones que se obtienen en las estaciones.y 
»paises templados; al notar lo bien que llevan los enfermos los tópicos 
»tibios, el consuelo y ausencia absoluta de sensac on penosa que con 
»ellos experimentan; al comprobar lo conveniente que para evitar ac- 
»cidentes funestos, generales y locales, ha sido s.istraer á los pacientes 
«al frió, procurándoles una atmósfera templada, y  _al apreciar que _en 
«nuestro clima extratropical la curación de los heridos marcha mejor 
»en los territorios cálidos que en los frios; á priori y por inducción opi- 
»no que la práctica contraria ha de ser funesta.»—Gómez Pano,
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bresale bajo los tegumentos en un punto opuesto al de su en­
trada.

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

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

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

Las arterias son el sitio de heridas ó contusiones: en el pri­
mer caso, si el vaso es voluminoso y superficial, y  no se for­
ma coá8:ulo protector, jirodúcese una hemorragia, inm ediata, 
muriendo de este modo muchos soldados antes que hayan po­
dido recibir los primeros socorros. Cuando la hemostasis se 
ha establecido espontáneamente, y  solo ha habido una simple 
contusión, la hem orragia consecutiva sucede á la calda del 
coágulo ó de lo escara.

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

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

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

Las heridas por armas de fuego cicatrizan  rara vez por 
primera intención, y esto se ve solamente en algunos sedales 
subcutáneos poco extensos. Las paredes del conducto, con-

A
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tundidas por el proyectil, se desprenden y  eliminan por la su­
puración, y la cicatrización marcha de las partes profundas 
hácia las superficiales. La supuración puede mantenerse mu­
chísimo tiempo por fragmentos huesosos ó por cuerpos extra­
ños. Alguna vez quedan estos indefinidamente en los tejidos, 
y  se cierra la herida no obstante su presencia.

2.° Síntomas generales.—Son variables y  dependen de los 
órganos ofendidos. Muchos heridos en el momento del acci­
dente apenas sienten la herida, sobre todo durante la acción; 
otros experimentan una sensación de debilidad gener^al, vér­
tigos y náuseas; el pulso se retarda, la piel se pone fria y el 
síncope sobreviene algunas veces.

Complicaciones.—Ya hemos indicado las complicaciones in -  
Jlamatorias y  las hemorragias, las que resultan de las ésgn ir- 
Ías y  cuerpos extraños. Los accidentes nerviosos y  la infección  

puru len ta  se describirán más adelante.
Diag^nóstico.—El cirujano debe enterarse de la extensión, 

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

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

Tratamiento.—La primera indicación es detener el flujo san­
guíneo; si es débil, algunas hilas empapadas en alcohol y 
una leve compresión bastan para contenerle; mas si la he­
morragia es considerable, es preciso practicar la ligadura., 
atando con preferencia las dos puntas del vaso de la herida, 
y  si esto es imposible, se ligará la arteria más arriba.

Algunos autores han aconsejado el desh'idam iento preventi­
v o : puede presciiidirse de él en las heridas simples y  los seda­
les subcutáneos, pero es realmente útil en las profundas y
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complicadas, precaviéndola extrangulacion, que siempre ne­
cesita un desbridamiento ulterior, y  además facilita la extrac­
ción de los cuerpos extraños. Para ir en busca de ellos deben 
evitarse en lo posible esas maniobras molestas y pelig^rosas, 
<̂ ue comunmente se hacen con las sondas y  los estiletes, pii- 
diendo el dedo solo bastar para la exploración en los más de 
los casos. La extracción se hace con diversos instrumentos: 
casi siempre son suficientes las |)inzas larg“as, y  si está im­
plantada una bala en un hueso, se recurre al tira-fondo.

Cuando un miembro está enteramente molido, se necesita 
rmpntar en el acto. Puede hacerse la amputación ó la resec­
ción en las fracturas conminutas y heridas articulares; se ha 
aconsejado también la espectacion, concretándose al reposo 
absoluto del miembro y á la cura simple de la herida. No pue­
den sentarse reglas fijas sobre esto, y toca al cirujano el de­
cidirse por tal ó cuál método, teniendo presente la gravedad 
de la herida y el estado general del enfermo.

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

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

Por último, hay que colocar los heridos en condiciones hi­
giénicas favorables y evitar el amontonamiento de enferitios.

§ 5 .—Heridas por avulsion ó arrancamiento.

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

Presentan estas heridas dos caractères particulares; son muy

u



irrenulares, porque dotados los órganos heridos de una inne- 
g-ahíe resistencia no están desprendidos al mismo 
más estas heridas dm poca sangre, y no es raro ver el ar 
camiento de un miembro sin que á esto siga hemorragia a 
■rima il ' Este íiltimo fenómeno se explica por la extructiira 
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perse arrugándose sobre las aberturas vasculares que ella 
oblitera.

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

6.—Heridas por mordedura.

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

§ 7.—Heridas subcutáneas.

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

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

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

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

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

i
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HER1DA.S COMPLICA-DAS.

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

Estas complicaciones son priitiitm ás y  consem U m s: las p n - 
m e rtso n  el dolor ecocesi.o, e l ^ o  nernoso y
la 'nrpsencia de im  tósigo ó m n ew  en la lienda. 

futre las complicaciones
PmwAon, la orisipoU, lo. podredwah-e de ImpiUl, l a « / w  
ciMi fW uUiita, la infección pútrida y  el ,

Basta indicar estas complicaciones, cuya-descnpciou se ha 
Uará en las diferentes partes de esta oUra: describiremos el te 
ÍÍn L  con las lesiones L  sistema nervioso, la hemorragia con 
la.s lesiones de los vasos, etc. Solamente hablaremos abora de 
Z  i“ s complicadas con la presencia de nn veneno, de do­
lor delirio nervioso y  podredumbre de hospital. En cuanto á la 
inflamación, que complica algunas heridas, baste decir que 
consiste en la exageración de los fenómenos inflamatorios, flue 
r — tan generalmente en los bordes de las heridas.

s 1 H e r id a s  c o m p lic a d a s  c o n  la  p r e s e n c ia  d e  u n  v e n e n o  
Ó p o n zo ñ a .

Las heridas empomoñadOs pueden ser el resultado de la p i- 
c a d m a r u n  animal pcn.ofioso (víbora,
la  inoculación de un virus (rabia, muermo, sífilis), “
la introducción en los tejidos dem i veneno por medio de nn 
instrumento punzante ó cortante (flechas envenenadas, pica-

' '̂Bs'^saWdo que estas complicaciones determinan accidentes 
locales y s o L  todo accidentes generales de gravedad. Es im­
p o l i e  entrar en la descripción de todos ellos: el cirujano
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debe ante todo im pedir la absorción de las sustancias dañosas 
puestas en contacto de la herida. (1)

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

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

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

Experimentan los enfermos cambios en su carácter, que se hace triste 
y  melancólico; no concilia el sueño, y  este es corto y  agitado: cambia 
color de su piel y  tiene horripilaciones: después sobrevienen calor y  un 
temblor general, que partiendo de la herida se üja con preferencia en el 
pecho y en la garganta en donde siente cierta opresión. El pulso es pe­
queño y débil p imero, y  después muy frecuente, duro y fuerte; encen­
dimiento del rostro, mirada fija y penetrante; calor urente, tensión en 
e l epigastrio, vómitos verdosos, respiración difícil, voz fuerte, sollozos 
involuntarios y suspiros profundos.

Sobreviene después repugnancia á las bebidas, y cuando no, experi­
menta el enfermo en los músculos de la faringe convulsione.s que impi­
den la deglución; pero en la mayor parte de los casos hay horror á los
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Algunos cirujanos emplean desde el principio la cauteriza- 
cion por el liierro candente.

s  II H e r id a s  c o m p lica d a s  c o n  d o lo r  e x c e s iv o  y  d e l ir io
® ■ .n e rv io so .

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

A veces no puede sospecharse la causa de este dolor, pero 
en algunas circunstancias se conoce que es debido á la presen­
cia de un cuerpo extraño, à una cura mal hecha ó k una infla 
macion muy interna, que es el caso más frecuente

Basta comunmente levantar la cura y  administrar antiflo- 
iísticos y  narcóticos para que termine este accidente.

Dupuytren ha descrito un delirio nervioso, que se presenta 
rara vez como complicación de las heridas: este delirio, com 
pletamente independiente del dolor, parece ^
por un estado particular del individuo: se le combate con los 
opia;dos. ¿Ko es este el delirio alcohólico?

S III H e r id a s  c o m p lic a d a s  c o n  p o d r e d u m b r e  
^ ■ d e  h o sp ita l.

La podredamLre hospitalaria es un accidente primitiva­
mente local, que consiste en la destrucción de los mamelones

‘ '‘ í í t fm is m a  indicación terapéutica debemos hacer en las heridas con

influencia de la infección séptica lenta.— Gome« Hamo.
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carnosos de las superficies supurantes. Obsérvase sobre todo 
en los enfermos debilitados y con más frecuencia en las salas 
de los hospitales donde están aglomerados.

Distínguense dos formas: la ulcerosa y  la pulposa.
La form a 'ulcerosa consiste en la aparición de pequeñas ul­

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

fo rm a  pulposa  está caracterizada por el desarrollo de una 
materia gris análoga á una falsa membrana. Los pezoncillos 
carnosos se ablandan, sangran y se destruyen. La sangre se 
mezcla con la materia parduzca que cubre la herida, dándola 
la apariencia de un coágulo extendido, en cuyo caso la forma 
pulposa se llama hemorrágica.

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

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

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

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

El tratam iento curativo es general y local. Contra el estado 
general se prescribe ordinariamente una medicación tónica y 
reconstituyente; los medios lócales son los excitantes á diver­
sos grados. Surten buen efecto la glicerina, el zumo de limón, 
los ácidos clorhídrico y acético diluidos y la tintura de iodo. 
También se ha recurrido á los cáusticos; pero ninguno de es­
tos medios presenta tantas ventajas como el hierro candente.
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ARTICULO TERCERO.

CICATRIZACION Y  CICATRIZ.

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

1. “ Luego que se ha detenido el flujo sanguíneo, cúbrese 
la superficie de una capa líquida rosàcea, trasparente y algo 
viscosa. Si se examina una gota de este líquido con el micros­
copio, compruébase la existencia de una cantidad considera­
ble de células redondas, derivadas de los corpúsculos del teji­
do conjuntivo por excesivas proliferaciones. Estas células 
nuevas están formadas de una masa de protoplasma contrác­
til que encierra un núcleo, y  se deforman por influjo de los 
movimientos amibóideos. (Véase mi Histologid.) Este líquido 
constituye la linfdplástica^ la linfd coagulable de los ciruja­
nos; nombres que se le han dado porque la fibrina que tiene 
en disolución determina su coagulación rápida y  sirve á 
aglutinar los labios de la herida cuando esta no supura.

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

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

2. “ Del segundo al cuarto dia aparecen vasos en la capa 
líquida referida, no formándose por completo, como se ha es­
tado creyendo mucho tiempo, pues les dan origen los capila­
res preexistentes, y  se ven elevar en sus paredes pezoncillos



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

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

Los pezoncillos carnosos son pequeñas eminencias mamelo- 
nadas que cubren la superficie de las heridas; rojos, duros, 
redondos y  pequeños al marchar bien la cicatrización; son vo­
luminosos, blandos, lívidos y deformados en las heridas atd-
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F ig . 12 .—Estructura de los pezones carnosos y de la capa 
llamada membrana granulosa.

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

nicas. Por su reunión forman una capa llamada impropia­
mente mCMhrana granulosa. Nada en su estructura justifica 
esta denominación, estando constituidos por asas de vasos ca­
pilares, lo que explica la facilidad con que dan sangre al me­
nor contacto. En la base de estos vasos se presenta el tejido 
conjuntivo con sus caractères normales, ó á lo ménos los cor­
púsculos plasmáticos de baces solamente fusiformes por tre­
chos según se va subiendo al vértice del mamelon, como que 
crece la actividad nutritiva con la riqueza vascular, se ven



las asas capilares rodeadas de nuevas células redondas, de las 
cuales las más superficiales, ya granulosas, constituyen los 
glóbulos de pus.

El nombre de membrana piogénica caracteriza, pues, tan 
mal la función de los pezones carnosos como el de membrana 
granulosa su constitución anatómica. El pus no está segrega­
do, y  sus elementos morfológicos se derivan directamente del 
tejido conjuntivo. (Véase
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F ig .  13.—Corte de la superíicie deunalierida mamelona- 
da en supuración.

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

 ̂ 3.“ A los pezones carnosos va á suceder una verdadera ci­
catriz que se forma de este modo: las nuevas células embrio­
narias experimentan en gran parte la degeneración grasicnta 
y  desaparecen, y otras se trasforman en corpúsculos plasmá­
ticos semejantes á aquellos de que han nacido; se reabsorbe el 
líquido intercelular, se atrofian los vasos y cesa la supuración; 
ai mismo tiempo se cubren los bordes de la herida de una 
capa epidérmica, que marcha de la periferia al centro, y ter­
mina tapizando la superficie denudada, en cuya época es to­
davía roja, delgada y frágil la cicatriz, que poco á poco se 
condensa y  trasforma en un tejido célulo-fibroso con algunas 
fibras elásticas.

El carácter más importante de esta metamorfosis atròfica
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de la cicatriz es la retracción  del tejido nuevo, tepdo inodnlar. 
Esta potencia retráctil es tal, que en ciertas regiones puede 
acarrear deformidades contra las cuales suele ser impotente la 
cirujía, oi)rando con tanta mayor fue rza cuanto que la cicatriz 
adhiere en parte à una superficie inmóvil, v. gr., un hueso, 
que le sirve de punto de apoyo para atraer á sí las partes blan­
das inmediatas.

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

El tiempo de la cicatrización está subordinado principal­
mente á la extensión de la herida, y hemos visto que la cica­
triz marcha solamente de la circunferencia al centro. Para 
acelerar este trabajo de reparación ha ideado reciente­
mente el Dr. Reverdin un procedimiento, que consiste en im­
plantar sobre cualquiera punto de la herida pequeños islotes 
epidérmicos. Para practicar el ingerto epidèrm ico se quita con 
una lanceta en una región cualquiera un colgajito de epider­
mis de 2 á 3 milímetros, y se le fija en la herida, bien limpia 
antes, con una tira de diaquilon. Las células del cuerpo mu­
coso que se quitan con este colgajo son probablemente el 
agente principal de su adherencia y de la proliferación. Lo 
propio se consigue cortando el colgajo más x>rofundamente, 
en cuyo caso se llama el ingerto clermo-epidérmico.

Hemos comprobado extraordinarios resultados obtenidos en 
antiguas y extensas heridas después de quemaduras; el in­
gerto epidérmico le practicó en nuestra presencia el Dr. Po- 
llock, en el hospital de Ban Jorge de Lóndres.

Las cicatrices presentan lesiones de muchos órdenes: pueden 
injiamarse, abrirse y  originar dilatacm ies m ricosas. La u lce-  
racion  y  destrucción del tejido nuevo es la consecuencia más 
común de un trabajo flemático ó de una violencia exterior.

A menudo se las ve hipertrofiarse y constituir tumores ver­
rugosos conocidos con el nombre de queloides cicatriciales. 
Los tubérculos del queloides, aislados primeramente, se 
aumentan en número, voliimen y  especie, dando lugar á in -



tensos dolores. La excisión es por lo reg-ular el único trata­
miento que les sea aplicable; por desgracia son frecuentes las 
recidivas.

A las veces se ven desarrollarse en las cicatrices produccio­
nes córneas epidérmicas y  producciones cartilaginosas y  óseas. 
La liiperplasia de sus elementos puede también producir tu­
mores malig’nos en lo general, tumores fidro-plásiicos y  epi­
teliales.
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CAPÍTULO TERCERO.

Q U EM ADU RA.

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

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

1 Rubicundez de la piel.
2. ” Rubicundez de la piel y  flictenas.
3. ° Destrucción de las capas superficiales del dermis.
4. ° Destrucción de todo el espesor del dermis.
5. ® Mortificación de la piel y  de una parte de los tejidos 

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

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

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

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

Los líquidos obran más ó ménos profundamente, según su



temperatura: los que están saturados de sustancias salinas 
absorbiendo mayor cantidad de calórico, producen intensas 
quemaduras. El plomo fundido da lugar á otras mucho más 
profundas.

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

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

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

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

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

Sintomas locales. 1.®' grado.— este caso hay una rubi­
cundez difusa, que desaparece por la presión, y cierta come­
zón acompañada ó no de un ligero dolor; en el caso en que 
estas quemaduras sean producidas por la irradiación prolon­
gada del calórico, se hiende la piel y se hacen varicosos los 
vasos capilares. En los operarios de las fábricas de cristal es­
tán muy marcados estos fenómenos: su cara presenta enton­
ces un aspecto particular.

2.® grado.— Êsta quemadura está caracterizada por la pre­
sencia de flictenas de volúmen y extensión variables, llenas 

’ de una serosidad clara. Al rededor de estas flictenas ge pre­
senta la rubefacción. En este grado puede llegar á ser muy

QUEMADURA.
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intenso el dolor, sobre todo si después de rotas las flictenas se 
encuentra el dérmis en contacto del aire.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Se observan además síntomas particulares en el sitio que 
ocupa la quemadura. Alguna vez se abre una articulación 
por la calda de una escara. En una quemadura de la pared 
abdominal la calda de las escaras puede ocasionar inflama­
ciones muy graves en el peritoneo.

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

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

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

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

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

Lm im ento óleo-calcáreo.

Agua de cal...................................  200 gramos.
Aceite de olivas............................  500 gi’amos.

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

El médico de partido puede preparar él mismo el agua de 
cal poniendo en el fondo de una vasija llena de agua cierta 
cantidad de cal viva, la vigésima ó trigésima parte del peso del 
agua, la cual no puede disolver más que cierta porción, con­
servándose indefinidamente.

J
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En las quemaduras más profundas conviene observar aten­
tamente la caída de las escaras y favorecer la cicatrización.

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

Extracto gomoso de op io .. . 2 gramos.
Polvos inertes........................ Cant. sufic.

H. S. A. 20 píldoras.

El enfermo tomará una el primer dia y dos el segundo: si 
las tolera repetirá dos el tercero, tres el cuarto, etc., sin pasar 
la dósis de 0,50 centigramos por dia. Al cirujano incumbe 
Eirreglar la dósis seg’un la susceptibilidad org’ánica de su en­
fermo. _ . .

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

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

CAPÍTULO CUARTO.

CONGELACION.

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

La sensibilidad con la presión se embota primeramente, y 
sin embargo de esto, las partes pueden ser á menudo asiento 
de dolores espontáneos muy vivos: los movimientos llegan á 
ser más lentos, un cansancio y  un sueño casi invencible se
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apoderan del individuo, que no puede resistir el deseo de des­
cansar, se sienta, adormece y espira.

En el caso en que el frió obre solo sobre partes aisladas de­
termina lesiones muy análogas á las de las quemaduras, di­
vidiéndoselas en tres grados:

1. ® Kubicundez de la piel.
2. ° Vesicación y ulceración.
3. ® Formación de escaras.

grado.— Voxa. formarse una idea de este primer grado 
basta record* los sabañones y  la rubicundez que con cierta 
comezón persiste por espacio de algunos dias en el lóbulo de 
la oreja cuando ha estado expuesta á un frió intenso.

2. ® grado.—El frió ha obrado más profundamente, los va-, 
sos se han retraído y se ha coagulado la sangre.

Se observan griitas , desgarraduras en la piel producidas 
probablemente por la retracción de las capas superficiales y 
la tumefacción de las partes profundas. Con frecuencia se ob­
servan también flictenas como en el segundo grado de que­
madura. Estas flictenas, más ó ménos voluminosas se extien­
den á veces, y contienen una serosidad clara ó sanguinolen­
ta. Debajo de ellas presenta la piel una ulceración superficial 
de color gris.

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

El tratarniento varía según que el frío haya obrado sobre 
todo el individuo ó solamente sobre una parte.

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

Cuando un individuo está afectado por el frió, es preciso no 
calentarle al fuego, so pena de ocasionarle la muerte. Es ma­
ravilloso ver volver 'á la vida á desgraciados completamente 
helados, cuando el tratamiento se ha establecido convenien­
temente. Se pone al enfermo en un aposento sin fuego, se le 
fricciona por todo el cuerpo con nieve ó agua muy fria, se le 
introduce en seguida en un baño de 12 á 15°, cuyo calor se

L
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eleva gradualmente hasta 25“, y  en el cual pueden continuar­
se las fricciones. Cuando empiezan á manifestarse las señales 
de la reacción se le pone en una cama no calentada y  se le 
observa. Sobreviene la traspiración, la sensibilidad y  el calor 
reaparecen: se eleva entonces gradualmente la temperatura 
del aposento y  se le dispone al enfermo una pocion cordial pa­
ra tomar á cucharadas. En este tratamiento conviene sobre 
todo evitar una reacción muy brusca.

Vocion cordial. •

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

Mézclese. . . j  n • \(HospitaUs de Parts.)

Cuando la acción del frió es local, si las partes están afecta­
das en tercer grado, se procederá como en las escaras de las 
quemaduras. Sin embargo, para obtener una reacción en las 
partes próximas á la congelada, se podrán hacer algunas apli­
caciones de agua muy fria; hay que abstenerse de calentar las 
regiones dañadas.

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

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

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

Al acostarse se aplica sobre los sabañones una capa de un 
milímetro de espesor de la mezcla siguiente;

Alcanfor.........................................  *0
Extracto tebáioo.......................  - gramos.
Aguardiente común. . C.S. .

II. S. A. una pasta homogénea de consistencia de miel espesa.

Se cubren en seguida las partes, si se trata de la mano, con 
un guante muy holgado que se guarda puesto hasta la ma­
ñana siguiente.

8 0  LESIONES TRA.UMÁTICAS.
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SEGUNDO GRUPO.

LESIONES INFLAMATORIAS.

Describiremos en este gnipo: l.°, la injla'macio'/i y  la cotít- 
gesiion; 2.®, el pus; 3.®, la infección purulenta y  la infeccicyn 
púiHda; 4.®, los ahesos; 5.% las fístulas, y  6.®, la pústula 
maligna.

CAPITULO PRIMERO.

IN FL A M A C IO N  Y  CONGESTION.

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

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

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

FO RT.— PAT. QUIR.— TOMO I . 6
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mitír esta definición de los Sres. O. Weber y Billrotb; %n 
MTiiacion ente^Memos todas las altefaciones locales de la mir- 
tnáo% deUdas d la irrUacion; cuando estas alteraciones prin­
cipian por m a  actividad formatriz exagerada, ocasionan una 
afluencia tamUen exagerada de los materiales nutn tw os , y  
pan seguidas de una formación regresiva exagerada.

Anatoibía y fisiología patológicas.—El proceso inflamatorio 
presenta cuatro períodos, que son hiperemia, exhudacion, neo­
plasia y  degeneración. {!)

1.® H'iperemia.—Los primeros fenómenos tienen su asiento
en la red capilar de los tejidos. • . .

Sise quiere observar el desarrollo de la inflamación, basta

Fia 14— Vasos sanguíneos de la membrana interdigital 
de una rana vistos con el aumento de 200 diámetros y presen­
tando el primer grado de inflamación
tacto de un líquido irritante. Se vea los vasos dilatados en 
S to s  punrosí\ncogidos otros y algunas roturas vasculares 
que dejan salir los glóbulos. piak ,.

1. 1. Glóbulos rojos ovales en los capilares.— 2, 2. Glóbu 
los rojos precedentes de los vasos rotos e infiltrados en los teji­
dos inmc&atos,— 3, 3. Glóbulos blancos ó leucocitos.

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

(1) Henle señala como consecuencia y primer carácter de la inflama^ 
cion la acehracion en el curso de la san;jre: Brucke parece ser p 
que ha formulado la ley inversa, á saber: a contracción 
fifias y  ío disminución en el curso circulatono. La mayoría de ios m 
crógrafos admite hoy este retardo en la circulación, sin embargo de que 
esté primer período no ha podido ser observado en el 
es momentáneo. Puedo darse á este período el nombre de e sp o sm o .-u
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poi‘ el contacto de una gota de ácido concentrado, ó bien por 
medio de un hilo metálico enrojecido al fuego.

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

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

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

Hunter admitía tres modos de acción diferentes en la inflamación, á 
sa'-er: l .° ,  inflamación adhesiva; 2.<», supurativa, y 3.“ , uíceraíjua. No 
todas las partes del cuerpo tienen igual tendencia á estos resultados: las 
partes profundas dotadas de una gran vitalidad contraen más frecuente­
mente la primera variedad, hasta el punto de que es difícil hacer una 
autopsia sin encontrar rastros de esta lesión, ejemplo, las falsas mem­
branas. Las partes más exteriormente sitúalas se afectan más de la in ­
flamación supurativa: Cniveilhier y Hunter piensan que esta inflamacioa
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tante rápido no se observa circulación alguna en el tejido in- 
ftamado.

Esta hiperemia., considerada por mucho tiempo como el pri­
mer periodo de la inflamación, no es realmente más que un 
fenómeno consecutivo, desde que la irritación de los elemen­
tos celulares se mira como la base de todo trabajo inflamato­
rio; opinion que se justifica por lo que pasa en los tejidos fal­
tos de vasos, siendo esta actividad anormal de las células la 
que por acción refleja determina los desórdenes vaso-motores.

2.” Emdadon.— ôvi. los productos de la irritación (célu­
las embrionarias y materia intercelular licuada) se mezclan 
el plasma exhalado por los vasos y  cierta cantidad de leuco­
citos. Así está constituida la exudación, cuya composición va­
ría, caracterizando la serosa y  sero-fibrinosa (hidrocele, pleu-

üuede establecerse de pronto, excepto en las mucosas, en que creen que 
va precedida de la adhesiva, considerando la supuración como una con­
secuencia de esta ó un grado más avanzado. „  • i j

Andral, que quería sustituir el nombre de mflamacton con el de 
hiperemia, admitía tres especies: 1.*, á la que llamaba esténica: 2. , as­
ténica; y  3.®, mecánica. La primera especie debe ser sinónima de infla­
mación, porque reúne todos los caractères anatómicos principales, de 
estrechamiento délos capilares, su dilatación, éxtasis sanguíneo, leno- 
menos propios de la fluxión sanguínea debida á la reacción vital provo­
cada por un estimulo: en esto tiene su fundamento el célebre aforismo 
hipocrático esíimuiiis, ¿ti fluxus. La escuela fisiológica ha colocado- 
la irritación entre el estimulo y  la fluxion sanguínea. _

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

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

La Jiemorrágica es accidental. Prodúcense desgarraduras en 
las paredes de los capilares, y  los glóbulos rojos salen de los 
vasos.

La exudación difteritica se diferencia de la catarral en que 
las células epiteliales están agrupadas en una sustancia fibri­
nosa que parece producida por ellas mismas.

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

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

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

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

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

4. ® Degeneración.—Siempre que la exudación no se ha 
reabsorbido, sufre metamorfosis que conducen á la trasfor- 
macion grasicnta (regresión), como en la neumonia caseosa ó 
á la gangrena (necrosis, úlceras, podredumbre de hospital).

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

Sintomas locales funcionales.—Son pocas las inflamacio­
nes que no van acompañadas de dolor y  que no producen una 
alteración más ó ménos grande en el cumplimiento de una
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función. Citemos como ejemplos la artritis, que interrumpe 
los movimientos articulares; la cistitis, que determina fre­
cuentes emisiones de orina, etc.

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

En las inflamaciones superficiales, la inspección sola de la 
región inflamada permite observar: 1.“, una ruMcwidez más 
ó ménos intensa debida á la congestión de los vasos y  á la es­
tancación sanguínea; 2.“, \xmí timefaccion determinada por la 
congestión y  exudación fibrinosa plástica que se produce en 
el tejido inflamado.

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

Síntomas generales.—Estos síntomas faltan ordinariamente 
en las inflamaciones de curso muj'’ lento y en las que son poco 

. extensas. Cuando existen, se observa un movimiento febril 
más ó ménos graduado y  acompañado de los síntomas comu­
nes de fiebre inflamatoria.

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

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

Las alteraciones de la sangre en la inflamación consisten en
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lili aumento de los gdóbulos blancos y de la fibrina, ó cuando 
menos en un cambio molecular de la plasmina, que le permi­
te dar una cantidad mayor de materia coagulada [grasa inila- 
Matoria]. Auméntase la proporción de las materias extracti­
vas, así como la de la urea y de los uratos y  disminuye la 
cantidad de los cloruros.

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

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

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

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

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

Etiología.—Las inflamaciones se presentan frecuentemente 
después de un traumatismo, choques, caídas, etc., de un en­
friamiento, de una picadura, de la penetración de ciertos virus. 
También pueden ser causadas por enfermedades generales, 
como la sífilis.

En suma, estas causas tan variadas obran de la misnm ma­
nera, siendo siempre único el modo patogénico de la innama-
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ciou, á saber: la acción de cualquiera irritante, externo ó in­
terno, sobre los elementos anatómicos.

Dlag;iióstico. Pronóstico. Tratamiento.—Es imposible liablar 
del diag-nóstico y pronóstico de la inflamación en general; lo 
mismo sucede con el tratamiento (1 ), que varía según el órga­
no y el tejido afectados.

Congestión.

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

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

Los medios quirúrgicos son las emisiones sanguíneas, la posición de 
las partes inflamadas, la compresión y  las dilataciones.— Las emisiones 
sanguíneas, locales ó generales, deben hacerse siempre en relación con 
la  extensión, la forma y  naturaleza del mal, la edad, el sexo y  la cons­
titución de los enfermos. Estos son los únicos reguladores de la oportu­
nidad de su prescripción; como la fuerza y  la frecuencia del pulso y  la 
persistencia de los síntomas generales lo son de la cantidad de sangre 
que se ha de extraer.— La posición convenientemente elevada de las partes 
inflamadas es un ayudante poderoso en el tratamiento de las inflama­
ciones; es sabida la influencia que ejerce la pesantez de los órganos so­
bre las congestiones sanguíneas ó serosas y sobre las inCltraciones, que 
son fenómenos importantes que complican el curso de la inflamación.— 
La compresión ha sido empleada muchos años por Velpeau con buenos 
resultados; pero es un medio que no puede emplearse en muchas oca­
siones por la imposibilidad de colocar un vendaje, y  en otras porque la 
intensidad de la inflamación es tal que no resiste la acción de los agen­
tes compresores sin que se aumenten los dolores. En estos últimos 
tiempos Vanzetti (cirujano de Pádua) ha propuesto la compresión digital 
de las arterias, que tan buenos resultados ha dado en el tratamiento de 
los aneurismas: este medio solo es aplicable en las flegmasías de los 
miembros.

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

CAPÍTULO SEGUNDO.

PUS.

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

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

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

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

La parte sólida, la que se separa del suero por 
precipitación, cuando se deja al pus en reposo, encierra mu­
chas especies de corpúsculos: glóbulos purulentos, gránulos 
grasos, gotitas de grasa y glóbulos rojos de sangre. Alguna 
vez se encuentran cristales de margarina, estearina y  coles­
terina; y en algunos parásitos vegetales, tales como el lepto- 
thrix buccalis (Robin) así como vibriones.

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

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

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

Robin dice que los glóbulos de pus parecen más volumino­
sos que los leucocitos; este aumento de volúmen es debido á 
la estancia de este elemento en el suero que los hincha; que la 
presencia de los núcleos no es un carácter, porque los glóbulos
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"blancos de la sangre, al contacto del ag’ua o del ácido acético, 
llegan a ser el sitio de formación de mncJios nécleos. Los gUhi- 
los pioides de Lebert fg-lóbulos sin núcleos) no serán más que 
glóbulos que no han sufrido ninguna alteración. En cuanto á 
los corpúsculos llamados glóbulos granulosos de la iniíama-

F ig . 15.—Glóbulos purulen­
tos en los cuales se presentan 
ya algunos mídeos.

® 0®
F ig .  16.— L̂os mismos glóbu­

los después de la adición de áci­
do acético.

250 diámetros, según Bennet.

don  (corpúsculos de Gluge}, Robin pretende que son glóbulos 
en periodo regresivo, que se rellenan de granulaciones grasas.

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

Los glóbulos rojos de la sangre tienen su origen en la inci­
sion ó punción que ha evacuado el pus, y  sobre todo en los 
capilares de la membrana, llamada sin razón piogénica, que 
se desgarran en varios puntos al rededor de las colecciones,pu­
rulentas. . .

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

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

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

Pueden operarse ciertos cambios en la constitución del pus.
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Así se explica la presencia de leche patològica en ciertos tu 
mores líquidos. No existiendo tumores lácteos fuera de los que 
se presentan en la mujer durante el embarazo ó la lactancia, y 
en las mamas del feto, el líquido que se ha tomado por leche 
no es otra cosa que pus, cuyo protoplasma de los glóbulos 
está disuelto, mientras que las granulaciones grasas, desen­
vueltas en el centro de los glóbulos, han sido emulsionadas 
por el suero.

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

F ig . 17.—-Granuiaciones y corpúsculos tuber­
culosos procedentes de masas tuberculosas 
pulmonares reblandecidas (pus caseoso).

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

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

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

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

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

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

Si los dos autores que acabamos de citar no son del mismo 
parecer sobre el origen del pus, están conformes á lo ménos 
acerca de la identidad de los elementos figurados de este lí­
quido con los leucocitos.

Según trabajos más recientes, podría irse más lejos, y  decir



que los fflóbulos de pus son g-lóbulos blancos de la sangre sa­
lidos de los vasos capilares. En 1868 ha publicado el doctor 
Cohnheim experimentos, de ios cuales parece resultar que los 
fflóbulos blancos pueden atravesar las paredes vasculares. Es­
tas experiencias han sido repetidas por varios observadores, 
señaladamente por Vulpian, que ha llegado k las mismas con­
clusiones. Examinando con el microscopio en la vena los va­
sos del mesenterio irritados por el contacto del aire, se ven 
acumularse en la cavidad de los capilares los glóbulos blan­
cos formando primero pequeñas eminencias en la pared in­
terna, y  después otras iguales en la externa à manera de pe­
zones: poco à poco se comprueba la existencia de los leucoci 
tos fuera del vaso. Se los ve pues dentro y  fuera de la mena 
brana vascular, pero no se ha podido examinar de un modo 
exacto el momento en que la atraviesan y el mecanismo poi
el que se opera su paso.

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

LESIONES INFLA.M\TORIA.S.

CAPITULO TERCERO.

INFECCION PU RU LEN TA t  INFECCION P U T R ID A .

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

Estos accidentes estaban confundidos antes con el nombr 
común de reabsorción pumUntd, y solo desde el principio de 
este siglo data la distinción establecida entre ellos; distinción 
debida á las tareas de los cirujanos franceses Bernard, Vel 
pean, Dance, Marechal, etc.

Actualmente se tiende á conducir á la unidad los diver 
sos fenómenos patológicos que se siguen al traumatismo, fun 
dándose en la comunidad de su origen, esto es, la introduc  ̂
cion de materias pútridas en la sangre, viniendo de aquí
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•el nombre g’enérico dé septice^nia que las ha sido aplicado.
La septicemia puede ser aguda ó crónica: esta última cor­

responde á la infección pútrida de Berard, y puede ir acom­
pañada de metástasis, constituyendo la infección purulenta 
propiamente dicha (piohemia).

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

Describiremos sucesivamente: 1.“, la fiebre traumàtica y  la 
septicemia aguda; 2.% la infección purulenta, y  3.®, la i?ifec~ 
don pútrida.

ARTICULO PRIMERO.

FIEBRE TRAUMATICA T SEPTICEMIA AGUDA.

Con Ocasión de los fenómenos generales consecutivos á las 
heridas accidentales ó practicadas por el cirujano, hemos ya

P ig .  2(). —i'iebre traumática, consecuencia de amputación. Curación. (Bill­
roth.) Los números de arriba indican los dias de la enfermedad, y  los de 
izquierda el grado de temperatura.

nombrado la fiebre traumática é indicado sus principales sín­
tomas. No hablaremos en este lugar más que de su curso y  
patogenia, que la une tan íntimamente á los accidentes sep- 
ticémicos.

1

/ J '
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ì, i

Por lo común principia del segundo al tercer dia. Al mismo 
tiempo que el pulso se hace frecuente, elévase la tempemt%ra, 
la cual crece primero con bastante rapidez, queda estaciona­
ria durante un dia ó dos y  vuelve à bajar poco à poco, de 
suerte que à los ocho en general, salvo complicaciones (flemo­
nes erisipelas, etc.), vuelve á su punto de partida. La curva 
termomètrica presenta, pues, un ascenso repentino que la ele­
va á 38”5, 39®, 39®5 y  rara vez más, después de una línea 
descendente quebrada cuyos vértices corresponden á las exa­
cerbaciones vespertinas [fig. 20). La fiebre puede desaparecer 
entonces para no mostrarse más durante la cicatrización.

La fiebre traumática es debida á la absorción de los produc­
tos del esfacelo molecular, que se hace en la superficie de la 
herida. Asi pues los materiales en regresión de la gangrena 
pueden considerarse como sustancias pútridas, lo que autori­
za à incluir esta fiebre en el número de las septicemias.

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

Síntomas.—Las alteraciones de la calorificación se encuen­
tran entre los síntomas característicos de la septicemia. La 
rápida elevación-de la temperakora, precedida ó no de un leve 
escalofrío, suele ser el signo precursor de los accidentes ulte­
riores Llega á39®5, 40®, y hasta pasa este guarismo; oscila á
este nivel por cierto tiempo, y  decrece cuando debe ser favo­
rable la terminación. Se lave también decrecer en los más de 
los casos mortales, y hasta descender, antes de la agonía, muy 
inferiormente al grado fisiológico (^g. 21). El pulso, que era 
dilatado y  frecuente, se hace al fin sumamente débil.

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

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

La secreción w inaria  está disminuida. La orina está encen­
dida y cargada; suele observarse incontinencia.



Como complicaciones Imy que ímotar las escaras, y  más ra­
ramente fleg'masías difusas (pleuresía, neumonía)* ormina- 
dasbajo la influencia de la alteración de la sangre (inflama- 
■íiones discrásicas de algunos autores).
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F ig . 21.—Septicemia á consecuencia de la extirpación de un lipoma. Muerte. 
(Billroth.)

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

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

FO R T .— PAT. QUIR.— TOMO I . 7
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(bausas__Aío repetiremos los accidentes de las heridas que
constituyen las causas locales de la septicemia (sepUcemicc 
mitócto'm). Las causas generales (sepUcemtd Jietei octona) son
las mismas que las de la infección purulenta.

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

Naturaleza.— La septicemia pertenece a laclase de las en­
fermedades infectantes; es una verdadera intoxicación. La 
ponzoña está representada por las sustancias pútridas, origi 
L d a s  localmente á expensas de la herida, ó procedentes de 
fuera en forma de miasmas deletéreos. Verneml cree que exis­
te un virus Iraimuitico, caracterizado por la presencia de una 
materia especial que Bergmann ha llegado a aislar bajo la 

s u l f a t o  de sepsina. La sepsina sena, pues, la^enti- 
dad tóxica que causa la septicemia. Este punto de
médica requiere nuevos estudios; y habiendo tanta ^^ateg
entre las manifestaciones de la septicemia quirúrgica y 
otras enfermedades infectantes no traumáticas ^
dea), la existencia de un virus traumático no es todavía mas 
que una simple hipótesis.

a r t ic u l o  se g u n d o .

INFECCION puri:lenta. piohemia.

ra ^Preountar si lian aparecido escalofríos intermitentes. Atender àÌA 
mánifesíacion de todo sintoma que indique una complicación, 
toq ictericia etc Figdar el curso creciente de los síntomas. En fin, 
poner una gó^ sangre bajo el microscopio para probar el oumenío
del número de los leucocitos.

ha. m/eccioii purulenta ò piohemia está anatómicamente 
caracterizada por la formación en diferentes órganos de colec­
ciones purulentas múltiples, llamadas ahcesos metastáticos.
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Causas.—Las cansas de la infección purulenta son locales y 
generales Las primeras son todas las que determinan la es­
tancación del pus, y que por consecuencia favorecen su ab­
sorción. La absorción del pus es, para muchos cirujanos, 
consecutiva á una flebitis, ya porque el pus sea vertido direc­
tamente en la sangre por la vena en supuración, ó ya sea por­
que las venas pequeñas se inflaman en la superficie de una 
lierida, y  llevan el pus de esta al torrente circulatorio. En 
ciertos casos, como admite Follín, existe en las venas peque­
ñas una ulceración al nivel de la herida, y  por consécuencia 
una abertura anchurosa por la cual puede hacerse la absorción 
del pus. Al discutir la naturaleza de la pioheniia veremos si 
estas causas, que han resumido por mucho tiempo la opinion 
de la escuela francesa, deben ser admitidas sin reserva.

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

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

Anatomía y fisiología patológicas.—El carácter, anatomo- 
patológico esencial de la piohemia consiste en la existencia 
de los abcesos meta.stáíicos.

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

En general, esos abcesos residen en la superficie de las vis­
ceras más bien que en la profundidad; los del pulmón son pe­
queños, duros, y rara vez son ile mayor tamaño que el de una



nuez. Al rededor de los abcesos metastáticos del pulmón, el 
tejido pulmonar está indurado y presenta las lesiones de la 
neumonía en el primero y segundo período, ingurgitación y 
liepatizacion roja; no es raro encontrar al mismo tiempo pleu 
resía. En el hígado los abcesos son algunas veces considera­
bles y  pueden ocasionar la inflamación de la porción próxima 
al hígado y al peritoneo. En el cerebro son más pequeños, y 
en torno de ellos existe algo de hiperemia cerebral (1 ).

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

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

ín  No es posible encontrar conformidad entre los autores para 
exWicar la formación de los abcesos metastáticos, en vista de las dis­
tintas hipótesis á que ha dado lugar la enfermedad de que son aque 
líos la más genuina expresión. Mientras que unos, como Fort, creen, 
(lue existen señales de inflamación periférica, otros, como Gosselm, 
no han encontrado indicios de tal inflamación supurativa en el híga­
do ni en el pulmón.—Gosselin admite tres periodos en los abcesos 
nulmonares, que son: primero, caracterizado, no por hiperemia con 
infiltración de serosidad como en los abcesos flemonosos, sino por un 
tumorcito pequeño moreno parecido á un equimosis, es decir, un der­
rame de sangre á través de los capilares desgarrados v una combinación 
íntima de los coágulos con la parte infiltrada del parenquima 
el sesundo período está caracterizado por la coloración amarillenta de 
estos núcleos ó tumorcitos, coloración debidaá una exudación de 
plástica en el centro de un núcleo rojo exudado,
de darse una explicación satisfactoria como igualmente de las ca\ dades 
íTue los alojan: el tercero está caracterizado por la formación del pus. Ln 
el hígado solo ha encontrado los dos últimos períodos, sm que a pesar 
de sus investigaciones minuciosas haya podido encontrar indicios de un 
estado hiperémico préviocon ó sin rotura de jos capilares. Enlas articu­
laciones ha encontrado el pus en gran colección,_ como igualmente en­
tre las masas musculares, y  en todas partes sin inflamacipn ca­
rácter culminante de los abcesos metastáticos de la infección purulenta,, 
pues no pueden considerarse como propios de la tnperemia los dos pn-

IQQ LESIONES INFLA.MA.TORIA.S.
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la economia, no se comprende cómo un cuerpo que los ha 
atravesado puede detenerse en los vasos mayores. La única 
hipótesis racional es que en el cuerpo lanzado en la circula^ 
don se ha acrecentado más-allá del pulmón porla reunión de 
ciertos elementos. Colecciones de leucocitos suspenden alg^una 
vez el curso de la sang-re en los capilares.

Ciertas autopsias han descubierto en los vasos un liquido 
puriforme; es verdadero pus cuando una colección purulenta 
se ha abierto en un vaso; pero no sucede así en los más de los 
casos, teniendo á la vista esa materia fibrinosa en regresión, 
que proviene de coágulos venosos, un aumento considerable 
de los glóbulos blancos.

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

En el abdómen el bazo es grueso, blando, muy difluente, 
de color de vino súcio; el hígado, ios riñones y  el intestino es­
tán hiperemiados, pudiendo llegar esta hiperemia hasta ver­
daderas sufusiones sanguíneas en el espesor de las túnicas in­
testinales.

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

meros períodos del abceso pulmonar.—Explícase hoy la  infección purulen­
ta por fe absorción y fe introducción en la sangre de materiales pútridos 
ó sépticos invisibles é incoercibles procedentes de la descomposición de 
la sangre, de la serosidad, de los tejidos gangrenosos y  de los exudados 
inflamatorios mortificados, que se encuentran en la superficie de las heri­
das durante las primeras semanas de la supuración y algunas veces des­
pues. Tal es la teoría de la septicemia, la cual explica ía fom acion  de 
ios abcesos metastálicos por la aptitud especial á la supuración que to­
ma la economía por la infección de la sangre. Mientras no hay intoxi­
cación la supuración está localizada; pero una vez producido el envena- 
miento, la aptitud piogénica se desarregia, se generaliza y el organis­
mo forma, á expensas de fe sangre alterada, pus en todas partes, ménos 
en la región en donde todo estaba dispuesto para ello de antemano. Por 
hipotética que parezca esta explicación, no lo es ménos fede la absor­
ción del pus, la cual tenia que ser muy abundante para dar lugar a co­
lecciones tan numerosas y considerables; además, el microscomo no ha 
demostrado palmariamente 1a existencia del pus en la sangre. Tanipoco 
es más exacta la teoría déla fleb tis capilar debida à las propiedades 
flogógenas de 1a sangro, ó ú la embolia fibrinosa, ó á la sanguínea.

Gómez Pamo.
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Sintomas. PHnci^pio.— Q̂ debe temer el desarrollo de la in­
fección purulenta, cuando los .síntomas sig’uientes se mani­
fiestan en el enfermo: un fr ió  ordinariamente prolong'ado, 
que puede ser intenso ó lig-ero, pero que tiene por carácter 
esencial repetirse con frecuencia; este frió va seguido de calor 
y  sudor como los que tienen lugar en los accesos de fiebre in­
termitente. Este fenómeno se renueva comunmente en el cur­
so de la enfermedad 3- toma algunas veces un carácter perió­
dico muy marcado. k\ mLsmo tiempo la cara del enfermo se 
altera, se demaci’a, hay una verdadera fundición del tejido 
adiposo; la respiración se acelera hasta presentar treinta ó
cuarenta inspiraciones por minuto.

Algunas veces el enfermo tiene una tos frecuente, que indi­
ca un depósito de pus en el pulmón, ó el desarrollo de una 
pleuresía purulenta.

La temperatura, que se eleva rápidamente, presenta carac- 
téres notables: experimenta oscilaciones que nada re­
gular tienen, pues de un dia á otro, de la mañana á la tarde, 
pasa bruscamente de 37 ó 38" á los 40 y  más, y recíprocamen­
te, y hasta puede descender por instantes más abajo de la 
normal. (Véase la fig. 22).

Inapetencia, sed viva, lengua amarillenta, comunmente 
vómitos bilio.sos y  diarrea pronta. Después sobreviene la pos­
tración del enfermo, decúbito dorsal; algunas veces el delirio 
ya ligero, ya violento, y  más tarde la soñolencia y el coma.

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

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

Curso. Duración. Terminación.—^Una vez desarrollados los 
primeros síntomas, la enfermedad marcha rápidamente, y  por 
lo común en dos ó tres dias sobreviene la muerte. Parece que 
algunas veces tiene una remisión la enfermedad, mas los sín­
tomas suspendidos continúan su curso y el enfermo sucumbe. 

Naturaleza.—Muchos cirujanos admiten que los síntomas de

.i
\
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la infección purulenta son debidos á la introducción del pus 
en la sangre.

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

F ig  22.— Trazado de la temperatura en un caso de piohemia.

tos concluyentes de Sedillot no permiten admitir esta opi 
nion.

¿Cómo se explica la introducción de los g’lóbulos del pus en 
la sangre? Aquí las opiniones lian variado. Para la explica­
ción de este fenómeno nos encontramos en presencia de mu­
chas doctrinas; la de la ñeHtis supurativa, la de erosión de las 
extremidades venosas, la absorción y  diátesis purulenta.

l.° Flebitis.— oitrio que en gran mimero de casos se 
comprueba la presencia de una flebitis en la proximidad de 
las heridas ú otros focos de supuración, cuando existe la in­
fección purulenta. En tales circunstancias sê  coag’ula la san­
gre en los vasos, supura el coágulo, y pueden suceder dos co­
sas; ó que exista un coágulo obturador entre la parte líquida 
de la sangre y  la parte central supurada del coágulo, cuyo 
caso es el más frecuente, ó que el pus sea directamente vertí-
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do en la corriente venosa. Los g-lóbiilos del pus son llevados 
al corazón derecho y al pulmón, donde se muestran los pri­
meros abcesos metastáticosj en fin, alg'upos glóbulos atra­
viesan los capilares del pulmón y van al corazón izquierdo, de 
donde son llevados k los capilares del resto del organismo por 
las ramificaciones de la arteria aorta, que los diseminan en 
los tejidos donde se presentan nuevos abcesos metastáticos.

Algunos cirujanos han admitido la posibilidad del desarro­
llo de la infección purulenta por el trasporte del pus por me­
dio de los linfáticos infiamados y supurados. En el día no se 
puede ya negar el paso de los glóbulos purulentos á través de 
la trama de los ganglios linfáticos.

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

3. ° Absorción.—Muchos cirujanos han creído que los, gló­
bulos purulentos atravesaban las paredes capilares del exterior 
hácia el interior, para ser llevados en seguida al torrente cir­
culatorio. Aunque parece hoy casi cierto que los glóbulos pue­
den salir de los capilares por movimientos comparables á los de 
los amibeSy es decir, por expansiones sarcódicas (1 ) contrác­
tiles, es racional admitir que estos mismos elementos puedan 
penetrar del exterior hácia el interior: tendrían, sí, que triun­
far de fuerzas muy considerables; la tensión sanguínea y la 
corriente exosmótica del suero de la sangre que va del capilar 
hácia el tejido en cuya trama está situado.

(I) Expansiones sorcót/iea.s llama Dnjardin ¡í la sustancia que sale 
por exhuJaciou en forma de glóbulos ó discos diáfanos alrededor del 
cuerpo de los helmintos, todavía vivos, colocados en el microscopio en ­
tre dos láminas de cristal: son viscosas y  se pueden separar fácilmente 
del cuerpo que las exhada.—



INFECCION PU RU LEN TA. 105

Eobin es partidario de la absorción, pero solamente de la 
parte líquida: el suero del pus.

4.° Diátesis purulenta.—Para explicar los casos de infec­
ción purulenta en los cuales se encuentra un coág'ulo obtura­
dor entre la porción supurada de la vena y  la parte líquida de 
la sangre, el Dr. Tessier, de Lion, ha recurrido á esta hipóte­
sis: dice que existen ciertos organismos propensos á la forma­
ción del pus, y otros que se müestran refractarios. Se sabe, en 
efecto, que ciertas personas supuran y padecen abeesos por 
la menor causa, mientras que en otros se curan todas' las he­
ridas por primera intención, sin supuración alguna. Pero está 
lejos de á:lmitirse que la infección purulenta sea el resultado 
de una supuración de la sangre, por decirlo así. Esta diátesis 
purulenta, hipótesis ingeniosa, es de muy difícil demos­
tración.

Doctrina de Virckow.—M. Vircho'w no admite ni la fle­
bitis, ni el trasporte de los glóbulos purulentos por las venas. 
Hé aquí cómo explica el amiento de glóbulos Mancos en la 
sangre, el coàgulo de las nenas y  los aheesos metastáticos.

1. ° Desde luego en la infección purulenta existe casi siem­
pre una erisipela, una angioleucitis, adenitis ó una tumefac­
ción del bazo. Así que en todos estos casos el bazo y los gan­
glios linfáticos presentan una exageración en su función que 
consiste en formar glóbulos blancos. Estos están formados en 
abundancia, se reparten por la sangre y  constituyen lo que 
Virchow llama una leucocitosis sintomàtica. (Ya dejamos di­
cho que para Vircho'w y Robin los glóbulos de pus son igua­
les á los glóbulos blancos de la sangre ó leucocitos. (Véa­
se Pus).

2. ° En cuanto al coágulo no es el resultado de la flebitis, 
y este coágulo no supura. La flebitis no obra más que sobre 
las paredes venosas; puede determinar eminencias, desigual­
dades en la superficie interna de la serosa; y sobre estas des-' 
igualdades la fibrina de la sangre se coagula, trombosis. El 
coágulo obturador ó Ironibus aumenta insensiblemente de 
longitud; el coàgulo se extiende progresivamente hasta una 
vena más voluminosa, en el interior de la cual el coágulo 
sobresale á manera de un pezón. Hácia el centro, la fibrina 
del coágulo se hace granulosa y se trasforma en una especie 
de papilla, que se ha tomado por pus, pero que no lo es. La
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extremidad del trombus saliente en la vena es sin cesar ex­
pulsada por la corriente venosa que disgrega insensiblemen­
te la superficie de este coágulo arrebatándole su sustancia 
partícula por partícula. Estas partículas del trombus son ar­
rastradas por la corriente venosa al corazón derecho y  de este 
al pulmón: las más pequeñas no se detienen en el pulmón y
vuelven al corazón y vasos de sangre roja: van á formar in­
fartos en las visceras depositándose en los vasos arteriales de 
pequeño calibre, en los que se acumulan y  los obliteran, de
tal suerte que los tejidos correspondientes están privados de
vida á ménos que la circulación colateral no se restablezca
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F ig .  23 .—Esquema que demuestra el mecanismo de los infartos y  
abscesos metastáticos, según Vichow.

1 Extremidad de un coágulo venoso que sobresale en una vena 
de un calibre superior,-2, 2, 2. Partículas del coágulo arrastradas 
por la comente venosa.—3 - Infarto formado porla obliteración de un 
departamento vascular de la arteria pulmonar, y^que se puede trasfor­
mar en abceso metastàtico.—4. Infarto del nnon deUmunado por 
pequeñas partículas del coágulo 1, que ha traaado los capilares del 
p uL on  y  el sistema arterial.-5. Embolia en una arteria cerebral. Los 
puntos negros 2, 2, 2, representan las embolias desprendidas por la 
corriente venosa.

Tapidamente. Si esta falta, se observa una neeroMosis de los 
elementos anatómicos y la formación de un abceso meiastah-
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€0. En ciertos casos deja escapar el trombus un grueso frag-- 
mento, emdolns, que va á obliterar una de las ramas impor­
tantes de la arteria pulmonar y á determinar una gangrena 
parcial ó una neumonia, la asfixia misma si es bastante volu­
minoso. Así esj como, por las embolias  ̂ explica Vircbow la 
formación de los abcesos metastáticos. (Véase fig. 23).

En la discusión habida últimamente en la Academia de 
Medicina de Paris sobre la infección purulenta se lian emitido 
muchas opiniones contradictorias. Verneuil admite la unidad 
de las fiebres traumáticas; pero ya sabemos que, según él, no 
existe un agente séptico especial, üuerin reconoce también 
que la fiebre traumática, la septicemia y  la infección puru­
lenta tienen la misma naturaleza; pero cree que es menester

F ig .  24.—Una gota de sangre 
en )a leucocitosis sintomática.— 
Los corpi'isculos redondeados son 
los glóbulos de pus 6 glóbulos 
blancos de la sangre.

F ig .  25.—Glóbulos pu­
rulentos, glóbulos blancos 
de la sangre después de la 
acción del ácido acético.

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

¿Qué pensar de todas estas doctrinas? ¿Dónde está la ver­
dad? Yo creo que se halla un poco en cada una de estas ex­
plicaciones; conviene no ser exclusivo. Es cierto que puede 
verterse directamente en la sangre pus natural cuando se 
abre un abceso en una vena, por ejemplo, ó existen en la 
superficie de una herida extremidades venosas erodadas; pero 
en la mayoría de casos me parece que es más aceptable la 
teoría de la embolia. No cabe aun decir si leucocitos alterados



1 08 LESIONES INFLAMATORIAS.

pueden entrar en los vasos del modo como lian salido de ellos, 
é ir á formar infartos.

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

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

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

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

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

Muchos cirujanos, Sedillot, Follin, etc., dicen haber conte­
nido la infección purulenta con la cauterización, ya trasfor­
mando la supei-ficie de la herida en una escara con un hierro 
enrojecido, ya aplicando encima de la herida, entre ella y  el 
corazón, una capa de pasta de Canquoin, después de haber 
destruido el epidermis por medio de la pasta de Viena.

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

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

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

Siempre preocupado por los accidentes que 
pueden complicar las operaciones, Maisonneu­
ve hace los mayores esfuerzos para ahrir las 
ménos^w^rí«^^ posibles á los elementos morti­
ficados y  para impedir su introducción cuando 
no ha podido impedir la formación de ellos.
Por esta razón practica una gran parte de ope­
raciones por el método subcutáneo, siendo cosa 
sabida que las heridas resguardadas del aire son 
casi inocentes y  no supuran; igualmente hace 
este ciruiano numerosas operaciones (fístulas F ig . 25 . — Aprieta- 

de ano, fimosis, etc.) por la ligadura estem'po- neuveparalaawa- 
vanea: en estas operaciones los vasos se ma- ,̂ 3 y ¡a. «gadora 
gullan y obturan por la constricción; y  la in - extemporánea, 
troduccion de los materiales mortificados, deletéreos, es muy 
difícil, si no imposible. Las incisiones con el bisturí dejan,
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al contrario, las boquillas de los vasos abiertas, circunstan­
cia que favorece la flebitis y la aspiración de los productos 
deletéreos. Maisonneuve no se sirve del bisturí más -que en 
casos excepcionales, y  emplea comunmente el arrancamiento 
ó avulsión, que obra obturando los vasos: fundándose para 
esto en los mismos principios que cuando frecuentemente 
recurre á la ablación de los tumores por la cauterización.

Finalmente, cuando las heridas supuran, cuando la morti- 
íicacion, la putrefacción de los materiales líquidos ó sólidos 
se presentan en las heridas, el mismo práctico ha recurrido á 
un método especial de tratamiento á que ha dado el nombre 
de aspiración continua.

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

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

ARTÍCULO TERCERO.

INFECCION PÚTRIDA.

La infección pútrida difiere de la purulenta por su evolu­
ción, su curso y las lesiones que detearmni.

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

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

Los enfermos tienen el aliento fétido, enflaquecen rápida­
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mente y  presentan un estado de postración que hace progre­
sos rápidos. El pulso es pequeño y acelerado; la fiebre es con­
tinua y la temperatura se eleva todas las tardes; es una fiebre 
héctica (hectiquez purulenta de Gerdy). En fin, el enfermo 
muere consumido por sudores abundantes y una diarrea por 
lo común muy rebelde.
. Nada hay fijo en la duración de esta enfermedad, pero 

suele ser bastante larga, dos ó tres meses.
En la autopsia nunca se encuentran abcesos metastáticos, 

ni lesiones características. Solo se comprueba una tumefac­
ción de los folículos intestinales y  de las placas de Peyero, 
cuando los enfermos tienen una diarrea prolongada. En las 
experiencias sobre los animales se han demostrado lesiones 
gangrenosas múltiples.

Aunque de un pronóstico gravísimo, puede sanar la infec­
ción pútrida. Esta temible complicación de los focos purulen­
tos cura en efecto cuando se puede llegar á suprimir la supu­
ración; lo que más importa es impedir su desarrollo. Al fin 
del artículo precedente hemos indicado los medios à los cua­
les se puede recurrir para impedir la introducción de la ma­
teria morbosa en la economía.

CAPÍTULO CUARTO.

ABCESOS.

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

¥a i e l abceso calienie profundo no podrá reconocer la vista más que-la 
tumefacción irregular; la mano apreciará el calor de la piel, y  rara 
vez la fluctuación. Entonces hay que atender al dolor intenso y entor­
pecimiento de la extremidad libre del miembro por la compresión 
de los vasos y nervios.

Si el abceso es frió, la vista examinará la eminencia formada por la co­
lección purulenta; la mano hará constar la fluctuación, así como en el 
circulo plástico que circuye al abceso.

Definición.—Se da el nombre de ahceso á toda colección de 
pus en una cavidad accidental.
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Se describen alguna vez, aunque sin razón, con el mismo 
nombre las colecciones purulentas de las articulaciones y las 
que se presentan en las serosas limitadas por falsas mem­
branas. 10  7.

División.—Estudiaremos cuatro especies de abcesos; 1. aoce
sos calientes ó fiémonosos, 2 .'’ abcesos finos, abcesos %m'con­
gestión y  4.® abcesos metastáticos.  ̂ *

El abceso caliente es el que recorre rápidamente sus perio­
dos, se acompaña de accidentes^ inflamatorios agudos j  le 
cuente mente es el resultado de un flemón.

El abceso finio sucede á una inflamación lenta no aparente,
y  con frecuencia falta el olor.  ̂ ■ a ^

El abceso por congestión toma su origen en una lesión del 
tejido huesoso, y se manifiesta á una. distancia más ó menos
considerable del punto afecto. . ^

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

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

Anatomía patológica.—En los abcesos solo hay que estudiar 
la pared limitada por la membrana piogénica y el liquido 
purulento; como ya hemos dicho cómo se forma el pus, y lo 
que debe entenderse por membrana piogénica (véase Pus], no 
volveremos á repetirlo, y solo nos resta hablar de la influen­
cia de ios abcesos sobre los tejidos y órganos inmediatos.

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

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

Este curso del pus á lo largo del tejido celular, es notable en
los abcesos por congestión de la columna vertebral.

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

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

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

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

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

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

 ̂El pus no ejerce ninguna mala acción sobre los msos y ner- 
'ÒÌQS, á no ser la compresión. Sin embargo se ha visto, pero 
rara vez, una arteria perforada por el pus y  penetrar la sangre

FORT.— PAT. QUIR. — TOMO I. Q
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arterial en la cavidad del abceso como en un saco aneuris- 
mático.

Síntomas.

Síntomas locales.-E n  los abcesos 
hallan reunidos principalmente los signos 
camtio de forma, de la parte afecta, ntUcmtdez, calo, y  m

''T lm e fa e c io o t  varia según el sitio y volúmen de la colec­
ción purulenta, siendo tanto más ámplia cuanto en mayor sm 
perflde se extiende el abceso, y tanto más plana cuanto está
L i o r  circunscrito. Cuando se ha desarrollado en las areolas 
de la cara profunda del dermis, forma un tumorcillo bastante 
análogo al forúnculo; es el aUeso U tenform e de Velpeau. 
S c e s o s  tuberiformes suelen ser múltiples y se encuen- 
trati frecu6iiteni6iit6 Gn lo- rxíIr. ,

Compruébase una mUcwidez de la piel más ó 
sa- es desde luego de un rojo vivo, que se pone violáceo á 
medida que el pus se forma y tiende á abrirse al exterior, 
p r t ip i o  se le Lee desaparecer por la fusión y reaparece en

de los tegumentos es fácilmente reconocido apU- 
cando la mano, y  va decreciendo con la tumefacción y  rub

es el sintoma patognomónico <1« 
superficiales. En los pequeñísimos basta ^
dedo en el vértice del tumor para averiguai ™ “
las colecciones más vastas se aplica en uno de los lados la 
pulpa de los dedos de la mano izquierda, mientras *1“
L a  mano se ejerce una presión sobre el lado ^ ^ n -
no izquierda, que se cuida de dejar muy inmóvil, se encue 
tra entonces levantada por el líquido que se <lesaloja. Alrede- 
L r  dL  punto fluctuante hay siempre un c « o  »
formado por la infiltración plástica que limita la colección

L T  eTlbceso está situado en una región blanda y  movible, 
como la región supra-hióidea, es preciso apoyar 
bre la parte inferior de la región y  poner un dedo de la otr. 
mano lu  el interior de la boca, conduciéndose en seguida como
en el caso anterior.

■
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El abcesQ snh-mucoso forma en generai un tumor redondea­
do; como, por ejemplo, el de la bóveda palatina, que va acom­
pañado de rubicundez como el abceso cutáneo. Siendo ordi­
nariamente de pequeño volúmen, se necesita buscar la fluc­
tuación por el procedimiento que hemos indicado más arriba: 
el dedo siente claramente el desalojamiento profundo de una 
masa blanda, y si se la deja en el tumor, percibe el choque 
del líquido. Esta sensación ha recibido el nombre de 
tuacion de retorno.

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

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

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

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

Síntomas de vecindad.—Cuando un abceso se encuentra 
sobre el trayecto de una vena, esta vena se halla comprimida 
y  puede resultar edema en las partes en que toma origen el



Taso Si el abceso es profundo, esta compresión de la vena es 
mucho más marcada. En efecto, el abceso se extiende, la 
aponeurosis le sujeta y  se produce un edema del miembro tan 
intenso, que puede llegarse á confundir un abceso profundo 
del muslo con una 'plilegmatia alia dolens.

Síntomas generales.—Los síntomas generales de los abce- 
sos calientes son síntomas de reacción inflamatoria, análogos 
á los que liemos descrito para el flemón.

Los enfermos presentan ese conjunto de síntomas que se 
desi »-na con el nombre de fiebre inflamatoria. {Véase Flemón.)

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

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

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

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

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

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

Los fríos nacen en el tejido celular, las más veces  ̂delan­
te de un hueso (abcesos fríos torácicos], ó en una región pro-

IJ0 LESIONES INFLAMATORIAS.
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vista de ganglios linfáticos. Crecen poco á poco sin causar 
dolores, y pueden permanecer mucho tiempo estacionarios. 
Tienen poca tendencia á inflamarse y á abrirse espontánea­
mente. En los escrofulosos persisten algunas veces años en­
teros.

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

Diagnóstico de los abcesos.— 1.° Los abcesos calientes su- 
perficialas están caracterizados por su forma hemisférica, el 
calor de la piel, la induración periférica y  la fluctuación. Esta 
especie de abceso puede ser confundida con las tumefaccio­
nes inflamatorias situadas debajo de la piel, tales como el 

Jorúncnlo, ántrax y fieman. En estas tres últimas enfermeda­
des faltan completamente los síntomas positivos del abceso.

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

Se le distinguirá de \B.JleMtis en que los síntomas están di­
seminados por toda la periferia del miembro, mientras que 
en esta última enfermedad residen los síntomas más bien en 
el trayecto de la vena, trayecto en que se puede descubrir la 
existencia de un cordon duro formado por la sangre coagula­
da en el vaso.

Es mucho más difícil distinguir dicho abceso de la angio­
leucitis profunda; sin embargo, en esta hay un dolor exten­
dido á lo largo de los vasos linfóticos, que no se observa en el 
absceso profundo; los ganglios siempre están tumefactos y 
doloridos. En medio de la tumefacción general del miem­
bro se encuentran aquí y  allí puntos más salientes y más 
duros. En fin, la linfangitis profunda ocupa casi siempre un 
miembro entero.

Es igualmente muy difícil distinguir un abceso de una 
riostitis; no obstante, podemos notar que la periostitis empie­
za en general lentamente, y  es una lesión que muy á menudo 
va acompañada de sífilis.
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2.° Los abcesos frios superficiales forman tumores regu­
lares, de un volúmen alguna vez considerable, que no alteran 
la temperatura ni el color de la piel y  presentan una fiuctua- 
cion muy manifiesta, pudiendo confundirse con los lipomas; 
mas estos afectan rara vez la forma regular del abceso. 
Cuando se les aprieta con los dedos se percibe la sensación de 
varias abolladuras separadas por surcos; se puede asimismo 
sentir por la presión en el fondo de los surcos tabiques de te­
jido fibroso interpuestos entre los lóbulos. Sin embargo, pue­
den ser estos síntomas diferenciales poco sensibles, y en la 
duda, se deberá hacer una punción con el trócar explorador; 
si el tumor es un abceso, sale por la cánula el líquido puru­
lento; si al contrario es un lipoma, pueden salir algunas go­
tas de sangre, pero lo más frecuente es que no salga nada. 
Además se ejecuta con el trócar dentro del tumor un movi­
miento de circunduccion; este movimiento es imposible cuan­
do el tumor es sólido, y  fácil si está formado por un líquido 
cualquiera.

Es imposible confundir los abcesos frios con cánceres en.ce- 
falóides, en los cuales la fluctuación es en ciertos casos muy 
manifiesta; mas el cáncer afecta á todo el organismo, Cít- 
quexia, y determina el infarto de los ganglios linfáticos cor­
respondientes. Por otra parte, cuando se introduce un trócar 
explorador se derrama cierta cantidad de sangre; en fin, cuan­
do se explora detenidamente con el dedo, se perciben abolla- 
duTas que no existen en el abceso frió.

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

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

Finalmente, ios abcesos frios superficiales pueden ser con­
fundidos con lupias de contenido blando. Estos quistes se si­
túan habitualmente en la cabeza ó el cuello, con preferencia 
en el cuero cabelludo, en los párpados y en las cejas; son mé- 
nos 'fluctuantes que los abcesos, y  por lo común de pequeño 
volúmen.

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

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

Tratamiento.—Al}cesos calientes.—Un buen medio consiste 
en aplicar al principio un vejigatorio volante que puede dar 
varios resultados: ó bien produce la resolución del flemón,- si 
se aplica antes de la supuración, ó bien limita la extensión de 
la inflamación y  facilita la colección del pus: el vejigatorio 
calma siempre los dolores que acompañan al flemón.

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

^Cómo se aíren los ¿íSceíoí?—Cuando el abceso caliente es 
superficial, se acostumbra á abrirle por medio de una in­
cisión: si es muy extenso se puede hacer una contra-aber­
tura para impedir la acumulación del pus. Si el abceso ca­
liente es profundo, se incinden capa por capa todas las partes 
que cubren el pus hasta que se llega á la que le cubre más in­
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mediatamente, teniendo cuidado de evitar ios órg'anos impor­
tantes que se encuentren. Después se hace una punción sir­
viéndose para ello de un bisturí de boton ó de una sonda aca­
nalada y  del bisturí ordinario según los casos.

Se facilita la salida del pus por medio de mechas que se in­
troducen en la abertura ó mejor de tiibos de desagüe. (Para 
el tratamiento de los abeesos frios, véase A Ijcesos fo r  con­
gestión.)

CAPÍTULO QUINTO.

FISTU LA S.

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

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

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

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

3. “ Algunas veces se extiende una fístula desde una su­
perficie serosa ó tegumentaria; fístulas de la pleura, sinovia- 
les, etc.

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

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

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

No es raro observar la división de un trayecto fistuloso en 
dos ó más conductos, hasta el punto que algunas fístulas es­
tán díspuéstas en forma de regadera.

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

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

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

CAPÍTULO SEXTO.

PU STU LA M A L IG N A  Y  CARBUNCO.

£xámm del enfermo.—E\ exámcn recaerá principalmente sobre las pús­
tulas, y  excepto la induración inflamatoria periférica que se aprecia 
con el dedo, ía vista comprobará todos los demás caractéres. Exami­
nad bien un punió saliente livido al principio, que se ennegrece y ti’as- 
forma después en escara. Indagar con cuidado las pequeñas vesículas 
que formen una curva al rededor de la escara. Dos ó tres dias des­
pués de la invasión estudiar los síntomas generales.

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

Diremos desde luego algunas palabras del carbunco.

■ v A
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El Círrízmco (1), enfermedad propia de algunos animales,, 
está constituido por tumores de color negro, situados en la 
piel ó en el tejido celular subcutáneo y  desarrollados bajo la 
influencia de una alteración de la sangre por un virus parti­
cular al cual se ha dado el nombre de virus carMmcoso.

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

Desarrollo del virihs carbuncoso en los animales.— prin­
cipio deletéreo puede ser observado en ‘las principales espe­
cies de animales domésticos, pero sobre todo en los bueyes y  
carneros.

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

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

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

El carbunco esencial es local desde luego; consiste en un

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

En el carbunco sintomàtico el tumor no es más que un sín­
toma consecutivo á los fenómenos generales.

Finalmente, la fiebre carbuncosa está caracterizada por el 
desarrollo de los síntomas generales graves del carbunco, sin 
ningún tumor carbuncoso primitivo ni consecutivo.

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

Hemos visto que este virus puede manifestarse de tres ma­
neras diferentes en los animales. No sucede lo mismo en 
el hombre, y hoy apenas se da crédito á la fiebre, ni á los tu­
mores carbuncosos precedidos de síntomas generales. Se les 
habia admitido antiguamente depues de la publicación de una 
Memoria por Fournier en 1769. Los cirujanos están acordes 
para no admitir más que una sola expresion del virus carbun­
coso en el hombre: \^j>ústula maligna (1).

Definición.—La pústula maligna es un granito que se des­
arrolla en las partes descubiertas de la piel, se eleva y extien­
de con una rapidez extraordinaria, • determinando síntomas 
generales muy graves.

Sinonimia.—Grano maligno, pulga maligna, carbunco, j,

(1 )  Aun no se encuentra muy generalizada la opinión de Fo r t , pues’ 
oue en las obras más modernas se hace todavía distinción entre estos 
oos estados morbosos, y aunque reporte poca utilidad práctica debemos 
hacerla constar aquí. Suponen otros autores que la pústula maligna es 
el resultado de una acción externa local, mientras que e l carbunco se 
desarrolla espontáneamente ó por la introducción de un virus séptico por 
las vias digestivas ó las respiratorias: la pústula pe presenta en las par­
les del cuerpo habitualmente descubiertas y  el carbunco^ indistintamen­
te en todas: en la pústula los síntomas locales son los primitivos, al pasa 
que en el carbunco los sintomas generales preceden á la presentación 
del tumor, el cual está más circunsciito, teniendo en su centro una es­
cara negra lisa y la piel que la rodea reluciente y  tensa; y en la pústula 
el tumor se confunde con la hinchazón edematosa que le rodea y  la es­
cara está arrugada. Pero á pesar de todo, si son dos entidades morbosas 
distintas, se confunden y parecen tanto en su invasión, curso y síntomas., 
que es de todo punto imposible distinguirlas: ni su distinción reportaria 
grandes ventajas á la terapéutica, que es la misma para las dos enfer-» 
medades cuyo pronostico es igualmente grave.— Gomeí Pamo.
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Causas.—Esta pústula es comunicada casi siempre directa­
mente por el contacto, ya indirectamente por las moscas que 
se han posado sobre el animal infecto. La potencia de este vi­
rus es sorprendente; basta el contacto de un poco de moco, de 
una gota de sangre, de los pelos del animal, aun después de 
algún tiempo de su muerte, para que se desarrolle la pústula 
maligna. Esto explica por qué esta enfermedad terrible se ma­
nifiesta casi exclusivamente en la cara, el cuello y dorso de 
las manos, y por qué se observa principalmente en los carni­
ceros, pastores, despellejadores, curtidores, zurradores, etc.

No está probado que la ingestión de las carnes de animales 
muertos de carbunco determine la aparición de la pústula ma­
ligna.

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

Sintomas y curso.—La pústula maligna presenta en su curso 
tres periodos distintos, de incubación, erupción é intoxicación.

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

2. ® Periodo de erupción.—En seguida aparece una manchi- 
ta semejante á una picadura de pulga, que muy luego es 
reemplazada por una pápula sonrosada, que termina en una 
vesicula umbilicada parecida á la de la erupción variolosa al 
principio. Mientras que la vesícula se umbilica la pápula se 
indura y  rodea de una aureola infiamatoria roja.

Todos estos fenómenos sobrevienen ordinariamente en vein­
ticuatro horas.

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

Se encuentran, pues, del centro á la periferia; 1.“, una es­
cara central; 2.°, una zona de vesículas; 3.°, una zona indu­
rada, y  4.“, otra infiamatoria.

El período de erupción dura de cuatro á seis dias. En los úl­
timos la zona infiamatoria toma un tinte violàceo y  termina
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por gangrenarse. Al mismo tiempo se presenta en los tejidos 
inmediatos un edema à veces considerable, y no es raro ob­
servar angioleucitis y  adenitis.

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

»

T- - '7 '

'  - a à
l  iij. 27,—Pústula maligna del segundo al tercer día. 

l .  Escara.—2. Cerco de vesiciilas —3. Base iodu- 
rada de ¡a pústula.— i .  Aureola infiamatoria.

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

Terminación.—La pústula maligna puede curar espontánea­
mente: en estos casos raros se forma al rededor de la escara 
una inflamación eliminadora, como en todas las gangrenas, y 
los síntomas generales desaparecen gradualmente. Lo más 
comumes que, si la enfermedad queda abandonada á sí mis­
ma, sobreviene la muerte, y  en ciertos casos con mucha ra­
pidez.

Diagnóstico.—La base del diagnóstico de la pústula malig­
na es, además de sus caractères objetivos, la rapidez de su 
curso, que no se encuentra en el ántrax, ni en el ectima, ni 
en el herpes, y con más razón en las picaduras de i)ulga ó de 
chinche, con las cuales se podría confundir al principio.



Pronóstico y Tratamiento.—Es necesario hacer los remedios 
con g:ran prontitud, porque la pústula malig'na es de una ex- . 
trema gravedad, y  no puede suponerse al principio cuál será 
su terminación.
- Creemos inútil hablar del tra¿amiento proßäctico, de re­

comendar el alejamiento de animales enfermos y las mayores 
precauciones para cuidarlos y  para enterrar profundamente 
los que hayan muerto á consecuencia del carbunco, etc.

El tratamiento general no debe emplearse más que en el pe­
ríodo de intoxicación, aunque no tiene sino una acción muy 
secundaria; consiste en un tratamiento tónico y  algo exci­
tante.

Con el tratamiento local los enfermos encuentran su salva­
ción; y  es conveniente decir que puede ser empleado con buen 
éxito desde el principio al fin de la enfermedad, siendo prefe­
rible por de contado recurrir á él cuanto antes. Este trata­
miento consiste en la unión de la canierizacion con las esca'i i- 
ficaciones.

Se incinde con el bisturí en muchos puntos todo el espesor 
de la porción gangrenada hasta que salga sangre: después se 
pasa por la herida un cauterio al rojo blanco; se repite al dia 
siguiente, si la hinchazón inmediata no ha disminuido ni 
mejorado el estado general. Se puede repetir esta cauteriza­
ción cuatro ó cinco veces, y  vale más cauterizar una porción 
del tejido sano que dejar intacta una porción de la escara. En 
lugar del hierro enrojecido, el Dr. Bourgeois de Etampes se 
sirve de la potasa cáustica, y muchos médicos dan la prefe­
rencia al sublimado corrosivo, que da los mejores resultados 
cuando se emplea en los primeros dias. Véase cómo se procede.

Se incinde crucialmente el punto enfermo teniendo cuida­
do de ir hasta las partes sanas; se escinden los cuatro colga­
jos y  se cohíbe la ligera hemorragia que sigue á esta excisión.

■ Se cubre en seguida la herida con 1 ó 2 gramos (20 ó 40 gra­
nos) de M im a d o  corrosivo en polvo grosero; después de 
veinticuatro horas se reconoce que el cáustico ha obrado bien, 
si el enfermo sufre mncho, si se ha formado una escara, y 
si se ha desarrollado al rededor de ella un cerco de vesículas 
que contiene un líquido sero-purulento. Si no se producen es­
tos fenómenos, es señal de que no se ha contenido el mal, y  
hay qne volver á empezar.
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TE R C E R  G R U PO .

LESIONES DE NUTRICION.

Describiremos en este grupo la destrucción de los tejidos, 
Cangrena y Ulceras  ̂ y las producciones accidentales, como 
Tumores y  (Quistes.

CAPITULO PRIMERO.

G AN G REN A.

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

Se distinguen muchas especies de gangrenas: l.% según los 
caractères de la escara, gangrena húmeda y gangrena seca; 
2.*, según la causa que la determina, gangrena por compre-. 
sion  ̂ inflamación, oUiteracion arterial, intoxicación y  por 
agentes quimicos y físicos.

Anatomía y fisiología patológicas.— 1.® Escara.—Cuando se 
ha formado la escara, es un cuerpo extraño en el que no hay 
circulación ni influjo nervioso: no es más que una masa de

(1) Es preforible la definición de Houel, que entiende por granp'rena 
la mortificación de una paite del cuerpo, en la cual se extingue toda ac­
ción orgánica, con reacción de la potencia -vital en las partes contiguas: 
es la muerte local.— Según la manera de invadir los tejidos se han que­
rido distinguir dos modos de gangrena: la gangrena propiamente dicha 
y  el esfacelo.— La gangrena está siempre limitada á una parte reducida 
de un miembro sm ocuparle enteramente, ni en todo su espesor; al 
principio consiste en un estado patológico medio_ entre la vida y la 
muerte; va comunmente precedido de una inflamación intensa. —El es­
facelo es la muerte real; es la cesación inmediata y  completa de todo 
acto vital; ocupa en toda su profundidad la parte del miembro que ata­
ca.— Generalmente se confunden estos dos estados, y  se da el nombre de 
■escara á la parte mortificada cuando no ocupa todo el espesor de un 
miembro.—Gómez Pomo.

i i



tejidos completamente desprovistos de vida. Alguna vez la 
escara es de un color negro, parece arrugada, como momifi­
cada, presenta cierto grado de sequedad y resuena à la per­
cusión; los tejidos que la rodean están poco alterados: tal es 
la (¡angrena seca. En la gangrena húmeda la escara es blan­
duja, ménos oscura, empapada de líquidos, y  los tejidos que 
la rodean están más ó ménos tumefactos.

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

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

nómeno anàlogo al que se observa en una superficie supu­
rante, es decir, que entre la escara y el tejido vivo se desar­
rollan eminencias mamclonadas, verdaderos pezones carno­
sos cuyas numerosas asas vasculares, procedentes de los teji­
doŝ  vivos, repelen de un modo insensible al elevarlas todas las 
partes atacadas de mortificación. Una capa de pus exhalada 
por tales pezones carnosos concurre por su parte á semejante 
elevación. Estos fenómenos no difieren de los que se observan 
al rededor de un secuestro; ya veremos, por lo demás, que la 
iiecrosis es una verdadera gangrena del tejido óseo.

Síntomas.— 1.'’ Síntomas locales.— comprende que estos 
síntomas varían según la extensión de la gangrena. Supon- 
bramos una porción de miembro mortificada inmediatamen­
te después de una obliteración arterial, que es el caso más 
frecuente: la piel perderá su tinte rosado y  adquirirá^ el blan­
co mate- por el tacto se podrá observar el enfriamiento del 
miembro; el enfermo experimentará entorpecimiento y la sen­
sibilidad estará disminuida si no abolida. Estos fenómenos
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l^.g. 25.— Cerco inflamatorio al 
“  rededor de una escara.
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hacen continuos progresos, y  al cabo de poco tiempo se per­
ciben en la piel manchas más ó ménos extendidas de un color 
lívido. Estos son los puntos lívidos que aparecen en el sitio 
de las escaras.

Ya formadas estas y  rodeadas de una capa de pezones car­
nosos, especie de membrana granulosa, se puede, deprimién­
dolas, hacer salir en forma de rodete una cantidad variable 
de pus, al nivel del surco profundo que los limita. Puede in­
troducirse sin determinar dolor un instrumento punzante, y  
percibir su movilidad, que se gradúa más y  más á medida que 
la enfermedad hace progresos. Estos síntomas presentan ca­
ractères particulares en ciertos tejidos, en las paredes del in­
testino, por ejemplo.

2.® Síntomas generales.—Faltan comunmente: veremos más 
adelante que están relacionados con la extension de la morti- 
ñcacion y  sobre todo con la causa que la ha producido.

Corso. Duración. Terminación.—Por lo que precede se com­
prende que se pueden establecer tres períodos en el cavso de 
la gangrena, mortificación, eliminación de las escaras y  re-  
paracion.

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

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

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

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

FORT.— PAT. QÜIR.— TOMO I . 9
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seffun la causa de la g'angrena; así, por ejemplo, es grave en 
la gangrena espontánea de las extremidades, porque estando 
las arterias ateromatosas se puede asegurar que la mortiíica- 
cion hará progresos ó que recidivará.

Tratamiento.—El de la gangrena varía según la causa que
la ha determinado. Sin embargo, se puede decir de una ma­
nera general que el cirujano debe dirigir sus cuidados con ar­
reglo á las indicaciones siguientes: 1.“, oponerse al desarrollo 
de la gangrena; 2.“, limitar las mortificaciones; y 3, , ta\ore- 
cer la caida de las escaras. Ya veremos en breve el tratamien 
to aplicable á cada especie de gangrena.

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

I l.o—Gangrena por compresión y contusión.

La gangrena puede provenir de una fuerte contusión: los 
■vasos se desgarran ó comprimen los derrames, y dan por re­
sultado una mortificación de los tejidos vivos. [Véase Con­
tusión.) . . j .  ] 1 •

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

(i) Cuando la inflamación periférica es muy intensa, he usaao con no­
table éxito la emulsion coallar de Le Beuf, y  la emulsión de brea vegelf del
doctor ' J R. Gomez Pomo, en planchuelas empapadas sobre la ulcera,
nrocurando lavarla antes con un cocimiento de quina, bn aquellos casos 
en que la reacc on inflamatoria no se presenta ó es débil, lie usado de la 
misma manera una disolución del permanganato potásico en la P^PO^- 
don  de 4 eramos por 400 de agua; habiendo observado que, ®stos 
“ ““  V.« cnin f.uiirpvi7a V rlesnrende la escara, sino que excita los ma­
n d o n e s  carnosos del fondo de la úlcera dándolos un color de rosa subi­
do d e s p ic a  la viialidad amortiguada de los bordes, dando lugar á a 
reacción inflamatoria, tan necesaria para eliminar la escara como pai a 
formar la cicatiiz; también se emplea con el mismo objeto 
don concentrada de ácido fénico; uno y  otro medicamento deben suspen 
derse cuando la úlcera toma un carácter esténico.—iW. u . F.
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fuertemente la piel determina una escara; así también se pro­
ducen escaras en las eminencias de los huesos, cuando la piel 
está por larg*o tiempo comprimida en la cama. Ciertas enfer­
medades g“enerales, como la fiebre tifoidea, favorecen la pro­
ducción de esta especie de gangrena.

§ 2.°—Gangrena por inflamación.

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

§ S.*’—Gangrena por obliteración arterial. (1).

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

(1) Observación III.—Gangrena seca del p íe .—Mariano Valero, de 
edad de 50 años, casado, de Maranchon, provincia de Guadalajara, tem­
peramento linfático, constitución regular, corap'exion poco robusta hasta 
hace ocho meses que engordó rápidamente, de oficio zapatero. Algo 
aficionado d ios alcohólicos, no ha padecido otras enfermedades que las 
de la infancia yjuna gastralgia que dice le molestaba con mucha frecuen­
cia, hasta quese presentó e! actual padecimiento.

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

Las arterias pueden ser obliteradas á consecuencia de arte 
ritis, depósitos ateromatosos ó calcáreos, embolia ó ligadura.

1. “ La arteritiSy como veremos al describir esta enferme­
dad, no obra coagulando primitivamente el líquido sanguí­
neo; esta coagulación es consecutiva.

2. '’ Los depósitos ateromatosos ó calcáreos, que afectan, co­
mo es sabido, la mayor parte del sistema arterial, determinan 
el engrosamiento de las paredes de las arterias, cuyo calibre 
puede disminuir basta la completa obliteración. Esta obstruc­
ción puede resultar también de la coagulación de la fibrina so­
bre asperidades de forma variable, que presentan estos depó­
sitos en la superficie interna del sistema arterial. Vircbow, por 
lo demás, nos parece haber demostrado que la sangre no con­
serva su fluidez en los vasos sino con condición de estar en 
contacto con una superficie lisa y  pulimentada; mientras que 
la fibrina se coag-ula sobre todas las asperezas determinadas 
por el ateroma, los depósitos calcáreos, la arteritis, la flebitis 
ó la rotura más ó ménos completa de las túnicas internas de
los vasos. , • íiv •

3. ° 'Lvi^eMdolias, estén formadas por coagulaciones nori-

cion de ambos dedos: hay que advertir que los tejidos negruzcos, al 
Z m o  tiempo que cousbíeules, crt .bou IHos, El áü de ootubre vend- 
có la desarticulación con los metatarsiauos cuv respondientes, separan­
do la piel mortiQcada que ocupaba el sitio de la primitiva mincha en­
carnada. La herida resaltante de la ablación déla  piel ocupidi b  
mancha elíptica cicatrizó pronto, pero la result inte de la desarticulación 
cadi dia presentaba peor car.ictei-, con abundante supuración, tejidos 
blancos reblandecidos, con algunas manchas negras, y sm haluTSe 
presentado punto alguno cicatriz ido. Rii este estado resolvió entrar en el 
Hospital general, sala de San Bonifacio (clínica quirúrgica, segundo cur- 
sol Beconocid), se observaron, a lemás de las malas condioioiies dichas, 
referentes á la herida, las cabezas de los dos primeros m.-tatars:anos al 
descubierto, desprovistos estos de adherencias C;n las partes bl_anda> h.isua 
cerca de la parte media de sus cuerpos respectivos y sin periostio en su 
tercio superior;-se le prescribió el cocimiento de quina, lomailo il cor­
tadillos V curas repetidas con sustancias excitantes loc.iles, con lo que 
se consiguió limpiar algo la ú cer.i. y hasta hacer comenzar el periodo
de encarnación en ios bordes do la misma.— Lontinuo avanzando k n
lamente: pero a mitad de n viembi-e el segundo metatarsiau') 'ue sepa­
rado á una pejucfia tracción, por su p irtem ;dii, completamente ne- 
____ j -  - 1 . 1., ...R«;« aa sor.Yi'.T.iMi-m íist.illosa: desde d'clio día la
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nosas que procedan del corazón, ó por depósitos ateroma- 
tosos ó calcáreos desprendidos de la superficie interna de 
las arterias, pueden obstruir ramificaciones más ó ménos 
voluminosas. Casi todas las g-angrenas que sobrevienen 
en las enfermedades orgánicas del corazón son debidas á em­
bolias.

4.® La ligadura de las arterias, en fin, puede acarrear la 
gangrena: esto se observa algunas veces después de la liga- 
(lura para la curación de un aneurisma.

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

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

m o, á fines del mes de diciembre» cedió á otra tracción el primer meta- 
tarsiano, separado en el lercio anterior’, necrosado y con la superficie 
astillosa; esto fné suficiente para que toda la herida entrase definitiva­
mente en et periodo de encarnación, aunque algo lentamente.

De las enfermedades que anteriormente ha padecido no deducimos 
consecuencias para la actual, si no es de la gastralgia con gastrorrea y 
pirosis, muy suficiente para que, debilitando el organismo del individuo, 
venga á ser causa predisponente de muchas enfermedades, y entre ellas 
de la actual: sin embargo, sal ido es que muchas gastralgias son produ­
cidas por reumatismo muscular del estómago, y  que en el actual enfer­
mo hay la coincidencia de desaparecer la enfermedad del estómago 
cuando comienza la del pié, pudiéndose sospechar que el reumatismo na 
contribuido á la producción de la gangrena.—La afición á los alcohóli­
cos podemos incluirla entre las causas predisponentes, pues aunque no

fiueda explicarse cómo obra, para ocasionar dicha enfermedad, citan 
os autores muchos casos en los que existe esta coincidencia.— Como 

causa ocasional se nos presenta el oficio constante de zapatero, primero 
por la compresión prolongada del tii apjé, por el largo tiempo de apoyo 
sobre los dos primevos dedos, y por sufrir en estos puntos gran parte de 
la fuerza empleada en el oficio, esto es, por la compresión prolongada, 
causa muy suficiente, según la experiencia, cuando va acompañada de 
un organismo pobre y  debilitado, como el del actual enfermo.— La cau­
sa próxima está bien clara, la embolia arterial produjo el estancamiento 
sanguíneo, suspendió el riego de la parte, y por consiguiente ocasionó 
su muerte; y  si bien fué poco extensa, invadió todos los tejidos blandos, 
incluso el periostio, dejando los huesos al descubierto y  exponiéndolos 
á la necrosis que sufrieron.—La continuación con los tópicos tónicos y 
la compresión bastaron para cicatrizar la úlcera resultante, habiendo sa­
lido el enfermo curado á principios del mes de marzo de 4869.

Gómez Pamo.
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mos que los vasos ateromatosos han perdido en parte ó en to 
talidad s u s  propiedades elástica y  contráctil; y resulta que las 
ramas colaterales de una arteria obstruida no se dilatan nada, 
y  por consecuencia la gangrena se presenta con facilidad en 
los puntos en que se distribuyen las arterias enfermas. Como 
el ateroma hace progresos incesantes, es causa de que la gan­
grena recidive frecuentemente. (Véase Enfermedades de las
arterias). , n, j  j

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

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

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

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

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

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

F ig - 2 9 .—Gangrena espontánea de 
las extremidades.

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

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

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

Es cosa rarísima observar síntomas generales', cuando exis­
ten son producidos ó por la inflamación eliminadora, cuya in­
tensidad varía según la extension de la gangrena, ó por la 
abundancia de la supuración.

Diagnóstico.—La falta de pulsaciones arteriales, la sensa­
ción de cordones duros que determinan la presencia de las ar­
terias ateromatosas, el sitio de las escaras, y finalmente la 
existencia posible de una primera manifestación bastan para 
no desconocer la gangrena senil. Los síntomas comunes á las 
gangrenas ponen en camino del diagnóstico antes de la apari­
ción de las escaras.

Pronóstico.—Es grave, no porque la gangrena que invade
un dedo pueda acarrear accidentes fatales, sino porque es muy 
de temer la recidiva y el cirujano no puede nada contra 
ella.

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

Contra el dolor se administra el ópio á altas dósis; 10 cen­
tigramos (2 granos) de extracto tebáico al dia, aumentando



gTadualmente la dósis hasta 40 centigramos {8 granos) si fue­
re necesario.

Se disminuye la intensidad de la inflamación eliminadora 
con tópicos emolientes aplicados en ios puntos inflamados,, 
con el reposo y la posición elevada del miembro.

Se favorece la eliminación de las escaras como en las demás 
especies de gangrenas.

Será conveniente, mientras dura el tratamiento, conservar 
un calor suave al rededor del miembro para dilatar los vasos^ 
regularizar la circulación é impedir así la extensión de la 
gangrena. Al mismo tiempo se vigilará el régimen del en­
fermo si la inflamación local lo exige; se le someterá á una 
medicación tónica y  reconstituyente si está debilitado por la 
supuración; finalmente, se recurrirá á los desinfectantes.

La amputación se practicaba frecuentemente cuando no se 
conocía bien la causa de esta enfermedad; mas hoy dia que la 
extensión del ateroma á todo el sistema arterial es un hecho- 
reconocido, no aconseja ningún cirujano esta operación.
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El Dr. Maurice Raynaud, en su tésis inaugural de 1862, ha 
estudiado con mucho cuidado diversos estados patológicos de 
los miembros que tienen lazos de unión muy estrechos con la 
gangrena senil; queremos hablar de la asfixia local, del sínco­
pe local y de la gangrena simétrica de las extremidades.

1. ° asfixia, local, según este autor, está caracterizada 
por un retardo de la circulación capilar con estancación de 
sangre venosa y  coloración violácea de los tejidos.

2. ° El sincope local, que consiste también en la circulación 
capilar retardada, determina la decoloración de los tejidos con 
pérdida más ó menos completa de la sensibilidad. Al estudiar 
las embolias diremos algo sobre el síncope local, que no es 
otra cosa que el resultado de una obliteración arterial.

3. ® La gangrena simétrica de las extremidades se presenta 
paralelamente en los dedos, en los talones ó en los cuatro 
miembros á la vez. Tiene un curso lento y va acompañada de 
ulceraciones cuya cicatrización se hace aguardar por mucho 
tiempo. Esta variedad de gangrena, cuyas manchas lívidas 
tienen cierta analogía con las de los sabañones, está caracte­
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rizada por dolores violentos y  una especie de aperg-amina- 
miento de la piel inmediata á las ulceraciones.

Se disting-ue esta de la g-ang-rena senil por la persistencia 
de las pulsaciones arteriales, por la lentitud de su curso y su 
situación simétrica.

Líquidos excitantes sobre los puntos enfermos y  el ópio al 
interior son los mejores medios que se lian empleado contra 
la gangrena simétrica de las extremidades que se lia observa­
do especialmente en las mujeres adultas.

§ é.®—Gangrena por intoxicación.

Se ba hablado de la gangrena como consecuencia de la in­
toxicación por el ópio y  el cornezuelo de centeno. Es sabido 
que el ergotisrao afecta dos formas, la convulsiva y la gangre­
nosa: esta última, que es grave, se presenta en las extremida­
des y bajo la forma epidémica; es para nuestro estudio de un 
interés secundario.

§ 5.''—Gangrena por agentes físicos y químicos.

Las escaras pueden ser determinadas por la acción directa 
de los cáusticos, el calóricq y  el frío. Ya hemos hablado de 
ellas con más detalles en los artículos (¿uemadura y  CongÉ-- 
lacion. *

En cuanto á ciertas variedades de gangrena que no mere­
cen una descripción particular, como las que suceden á una 
infiltración de orina  ̂ de tintura de iodo, etc., las expondre­
mos con las enfermedades que complican.
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CAPITULO SEGUNDO.
ÚLCERAS.

Exámen del enfermo.— Para el exátnen de estas antiguas superficies ma- 
melonadas el alumno comultará los conmemorativos y  dirigirá los sen­
tidos de la vista y del tacto hácia la úlcera. Con la vista apreciará la 
abundancia y  calidad de la supuración, el estado de energía ó blandu­
ra de los pezones carnosos, y  el progreso siempre lento de la cicatri­
zación en los bordes de a úlcera. Con la vista y el tacto, aislados ó com­
binados, apreciará las combinaciones, verá la rubicundez de la úlcera 
inflamada, las fungosidades mamelonadas de la úlcera atónica  ̂ la des­
trucción rápida de la piel por la úlcera fagedénica; se hará cargo por el 
tacto de la dureza de losbordes déla úlcera callosa y de la presencia de los 
osteofitos en los huesos, al nivel de los antiguas úlceras complicadas con 
osteo-periostitis; un exámen algo atento hará reconocer las variedades 
subcutáneas en las inmediaciones de la úlcera varicosa.

Por el examen de la constitución del enfermo se sabrá si la úlcera es 
diatèsica, esto es, venérea, escrofulosa, escorbútica ó cancerosa.

Definición.—Se llaman las pérdidas de sustancia de
las membranas teg'umentarias, que presentan como carácter 
esencial eí formarse y agrandarse en superficie y  profundidad 
en virtud de un trabajo morboso que causa la destrucción mo­
lecular y la eliminación de las partes organizadas.

Cuando las úlceras son pequeñas se las describe general-

F ig . 30.—Corte de los bordes de uoa úlcera, según Fcerster.
(Aumento, 100.)

1. Epidermis que cubre papilas ya hipertrofiadas, y contiene ya algunas células em­
brionarias de tejido conjuntivo.—2. Epidermis engrosada que rodea la úlcera, vién 
dose por debajo las papilas considerablemente desarrolladas, muy vasculares, con nu­
merosas células embrionarias.—3. Superficie ulcerosa; las células embrionarias de te­
jido conjuntivo se trastonnan en glóbulos puruleutos; las papilas están destruidas.

mente bajo el nombre de ulceraciones, con las enfermedades 
que las ocasionan (ulceraciones sifilíticas, etc.}.
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La 'lílceracion es ese trabajo destructor particular que se 
produce en todas las variedades de úlceras y  que consiste en 
una gangrena molecular de los tejidos.

La úlcera está causada por una inflamación crónica. Al re­
dedor de los vasos dilatados del dermis se hace un derrame 
plástico y un desarrollo exagerado de las células embriona­
rias. El tejido conjuntivo se reblandece y  llena; el epidermis 
deja de formarse en capa córnea como en el estado normal. El 
tejido inflamado sufre un verdadero estácelo molecular, y  la 
superflcie supurante se pone á descubierto. (Véase fig.‘ 30.)

División.—Se admiten cinco especies de úlceras, simples, 
venéreas, escrofulosas, escorbúticas y  cancerosas.

Diremos inmediatamente algunas palabras sobre las cuatro 
últimas variedades para ocuparnos en seguida de las úlceras 
simples.

I.—Úlceras venéreas.

Unas son por causa local, á saber, los chancros propiamente 
dichos ó úlceras venéreas primitivas: se las estudia general­
mente con la sífilis.

Las otras son consecutivas á la absorción del virus sifilítico 
y  constituyen las úlceras propiamente dichas.

Estas úlceras son manifestaciones secundarias ó terciarias 
de la sífilis; se las puede encontrar por todas partes, ya én lá 
piel, ya en las mucosas.

Se las conoce fácilmente porque tienen caractères particu-'^j 
lares y  lo más comunmente se presentan á la vez que otros sin- 
tomas sifilíticos. En caso de duda se hacen en su superficie 
aplicaciones de ungüento napolitano que mejoran rápidamen­
te el estado de la úlcera si es sifilítica.

Estas úlceras son más ó menos profundas; su superficie es de 
un rojo oscuro, con una capa de pus grisáceo poco abundante. 
Los bordes están cortados à picos y  describen un círculo casi 
siempre muy regular: rara vez desprendidos, estos bordes tie­
nen un color cobrizo, especial, análogp al tinte de las sifílides 
y  que se ha comparado con el del jamón ahumado.
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II.—Úlceras escrofulosas.

Se les ve con preferencia en la cabeza, el cuello y todas las 
regiones provistas de ganglios linfáticos; su fondo es de un 
rojo pálido, los pezones carnosos poco desarrollados, el pus 
casi siempre seroso. Los bordes presentan una coloración vio­
lácea y azulada que se extiende á algunos milímetros sobre la 
piel, que está comunmente adelgazada, desprendida y  no cor­
tada á pico.

III.—Úlceras escorbúticas.

Residen preferentemente en la boca, sobre la cara dorsal del 
pié y  en los órganos genitales.

El fondo de la úlcera está cubierto de mamelones carnosos 
de color moreno, ensangrentados y que segregan una serosi­
dad rojiza á menudo fétida. Los bordes suelen estar desprendi­
dos y  presentan unacoloracion roja oscura.

IV.—Úlceras cancerosas.

Obsérvanse alguna vez úlceras cancerosas que ofrecen cierta 
analogía con las úlceras simples, de las que se distinguen 
por la induración de los bordes, la elevación irregular del 
fondo, las hemorragias frecuentes, el infarto ganglionar, la 
caquexia y, en fin, por el exámen microscópico del detritus 
que se encuentra en su superficie. Exhalan un líquido claro, 
icoroso, canceroso. Ya veremos en el artículo del Cáncer que 
las úlceras que se manifiestan en esta enfermedad están lejos 
de presentar los mismos caractères.

V.—Úlceras simples.

Describiremos con el nombre de úlceras simples todas las 
que no son producidas ó sostenidas por un vicio diatésico.

Aparecen en las piernas, donde se las observa frecuente­
mente. Según los caractères suministrados *por el fondo y 
los bordes de la úlcera, también según los observados en los. 
tejidos inmediatos se han establecido muchas especies.
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Nosotros describiremos, 1.® las úlceras comunes ó injiamato- 
riás, y  2 °  las úlceras varicosas.

No describiremos separadamente las úlceras atónicas, ca­
llosas, fungosas, gangrenosas, fagedénicas y  verminosas, 
porque los caractères á que deben estos nombres no son más 
que complicaciones; pero las varicosas ofrecen caractères 
bastante señalados para merecer un estudio separado.

1 ,®—Úlceras comunes ó inflamatorias.

Admitiremos en este grupo todas las úlceras simples no va­
ricosas.

Caracteres generales.—Las úlceras tienen un curso lento, 
y  sus síntomas son casi siempre locales; su superficie es la 
misma que la de una herida en supuración, sin diferenciarse 
de;esta más que por su tendencia á agrandarse y por la poca 
vitalidad de los mamelones carnosos que sangran con facili­
dad. Una supuración de ordinario poco abundante existe en 
todos los casos: por excepción se observan úlceras muy ex­
tensas que determinan por una abundante supuración, sín­
tomas generales graves. Las úlceras pueden presentarse en 
todas las regiones del cuerpo, pero afectan con preferencia las 
piernas.

Son con frecuencia indolentes, pero sobrevienen en ellas do­
lores bajo la influencia de la menor irritación.

La cicatrización se hace difícilmente; á cada instante la 
cicatriz se destruye y  aparecen sobre ella nuevas ulceracio­
nes, de manera que en ciertos casos la vida del enfermo se 
pasa en ver cómo se renueva y  se destruye la cicatriz.

La úlcera común puede ser continuación de una pequeña 
herida, cuyos pezones carnosos se ablandan y de ningún modo 
tienden á la cicatrización. Con frecuencia la ulceración es 
consecutiva á una rubicundez inflamatoria de la piel que el 
enfermo desgarra por rascarse: en otros casos toma origen la 
úlcera por debajo de una flictena. Cuándo una escara ha sido 
eliminada, la superficie que estaba en contacto con ella pue­
de ser el punto de partida de una úlcera. Se ve, pues, que en 
todos los casos existe un origen inflamatorio.

íi
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§ 2.®—l5'lceras varicosas.

■F-itas úlceras tienen un principio, nn carácter y  un sitio

T e  se ve frecuentemente en las piernas varicosas. El ede 
L  que acompaña á las varices es un obstáculo pata la cic

“ L a lS erflc ie  de la úlcera varicosa difiere poco de la de las 
úlceras simples- los bordes están un poco tumefactos: los ma 
m donL  carnosos sangran fácilmente solo por la posición ver- 
"  e“ - Alrfdedor de la úlcera se encuentran venas
varicosas.

Complicaciones de las úlceras.

Fn el curso de las úlceras se pueden encontrar muchas 
complicaciones, que son la
las c^allosidades, la osteo-penosüüs, la atonía y ta«eae 
nismo. (1)

IWad de los “ i'í.“ ' V q u e  á  la v° ®hayan sido causa de

“ t “s ^ :lS \ v .Íp a c * s « . «oda
tracción de un san«uíne^, constitución activa buen
lid), de 31 anos, de temperamento i 854.fué herido en la
género de vida y  buena sal expulsado por un canon; ade-
piema derecha por un f  ® metralla^«^^^ ^P
más de la contusión, le f  Hospital militar donde estuvo
V media de la P'erna, le '  letamente curado; nos dijo que
once meses y sa.ió violenta que terminó por supura-
habia sobrevenido una mflamacion 4 rodeaban la benda, la
cion, quedando ^Igo. tumefactos los  ̂  ̂ pier-
T a lT iS  ¿ e  le duró algunos meses, y  aunque desapa-
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Se reconoce la infiamacion en la exageración del dolor, en 
la tumefacción del fondo y  bordes de la úlcera y  en la dismi­
nución de la supuración.

Las fungosidades no son otra cosa que el desarrollo exa­
gerado de los pezones carnosos. Ya sean rojos, ya descolori­
dos, se presentan siempre bajo la forma de hongos exuberan­
tes que sangran al menor esfuerzo, con especialidad en los 
sugetos linfáticos.

Las cailosidades complican las úlceras antiguas: consisten 
en una induración considerable del fondo y de los bordes. 
Estas induraciones son probablemente debidas á la infiltración 
plástica de los tejidos. En ciertos casos las callosidades se ex­
tienden á cierta distancia y  coinciden á menudo con la com­
plicación siguiente.

reció en gran parte la tumefacción no cicatrizó la ùlcera, que siempre 
quedaba en igual estado que á su salida del Hospital militar. Con alter­
nativas de esta índole ha estado hasta octubre de 1865, en que ingresó 
en el Hospital general ocupando la cama núm. 11 de la sala de San Pa­
tricio — El dia de su ingreso pude observar una úlcera situada en la par­
te media de la cara anterior de la pierna derecha, algo inclinada liácia 
su parte externa; de forma irregular, de bordes gruesos, duros, grisá­
ceos y  como escamosos; de fondo súcio, pálido, que segregaba un pus 
claro; era indolente, lo mismo al reconorimiento, que <1 las curas, que 
á las demás horas del dia. Rodeaba la úlcera (que era como de 8 centí­
metros de diámetro), una areola amoratada, ligeramente tumefacta, 
indulente también; toda la pierna estaba aumentada do volumen en re­
lación con la del lado opuesto.— El enfermo no presentaba síntomas de 
ningún padecimiento general, por lo que se supuso que la úlcera estaba 
sostenida por un estado flexiona* ¡o local de los tejidos, los cuales habían 
contraído este hábito morboso por !a antigüedad del padecimiento. Pero 
en el espacio de un mes se hizo rebelde ádos distintos medios de trata­
miento que se emplearon, habiendo además escindido las callosidades 
de los bordes y  modificado el fondo donde brotaron algunos mamelones 
fungosos; en vista de esto, creí que alguna alteración profunda, tal vez 
de los huesos, sostenía la ulceración, y me decidí á practicar un recono­
cimiento á través de los mamelones carnosos. No fné en vano, pues- 
apenas forcé con el estilete el fondo de la úlcera, encontré una resisten­
cia cuyo contacto producía un ligero roce metálico; y lo que esto oca­
sionaba era una pequeña lámina de hierro, implantada en la cara e x ­
terna de la tibia y oculta por los mamelones carnosos de la úlcera. Dea 
prendí este cuerpo extraño con las pinzas de anillo, presentándose la ti­
bia cubierta de periostio, en donde se percibíanlas señales de la implan­
tación del cuerpo extraño. Desde entonces entró la úlcera en vías de 
curación, auxiliándola con curas sencillas de cerato primero, después 
con planchuelas de hilas empapadas en colirio de Fernandez y una ligera 
compresión. A los veinticuatro dias estaba curado el enfermo y  cicatri­
zada la úlcera que llevaba abierta más de once años.—Gómez Pamo,
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La osteo-neriostUis se observa con frecuencia en las úlceras 
callosas de las piernas; pero se la
debaio de las úlceras comunes sin callosidades. El hueso pa 
I t e p o r  adición de capas más 6 ménos considera­
bles, exhaladas por el periostio. decoio-

La atonía es una complicación ,rbmDÍdê ^̂ ^̂ ^̂
ración y depresión de los mamelones carnosos, la limpidez üe 
Í w d o  se Jegado y el estado estacionario de la ulcera.

nosas.

Tratamiento de las úlceras.

Cuando una úlcera está t o
miento local consiste en aplicar tópicos
to general es el que produce la curación, sea antisiñlitico, an 
tiescrofuloso ó antiescorbútico.  ̂ tratamiento

d e í p e s o r  ' '

i%“  .“ r S i " .“ ~ 'i — , Ï1 " "
Pl nié más alto que el muslo. Si el enfermo anda ó si el pié es
á " n 's  í i S  que la pierna, se congestionan los mamelones
carnosos y  alü-unas veces dan sang're con facilidad.

“  Se aplica en seguida un vendaje compresivo lec lo con 
ü r t  de d'aqnilon, se|un queda indicado en los preliminares, 
uíiirinaS fl̂ >-ura 1.* Estas tiras deben ser renovadas cada ties 
fcuatro d i i  según la abundancia de la supuración. Cuando 
los enfermos se someten á este tratamiento, que esta generé 
n T e n " o c i d o  por el mejor, las úlceras pueden curaren
tres ó cuatro semanas si no son muy grandes.  ̂ _

Las complicadones de las úlceras necesitan casi siempre una
modificación en el tratamiento. . . , r Hp re-

Si existe una m/laModo«, violenta, liabra
currir à t o  cataplasmas ó fomentos emolientes y laudanisa

I ,.!
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ilosj y  hasta á las sanguijuelas aplicadas al rededor de la úl­
cera antes de empezar la compresión.

fungosidades exuberantes se puede emplear la com­
presión,- pero antes de poner los vendoletes y  cada vez que se 
levante el apósito, es necesario tocarlas con nitrato de plata ó 
una disolución del mismo, ó de tintura de iodo. Cuando son 
muy voluminosas se pueden destruir en parte con el hierro 
enrojecido, ó bien escindirlas con unas tijeras curvas. Siem­
pre que ge haya de cauterizar se ha de tener cuidado de no to­
car los bordes de la úlcera, porque se destruiría la película ci- 
catricial que se empieza á formar.

IŜ ada se puede hacer coiú.vq.\íís callosidades y \^.osteo-pe- 
Hostitis.

Cuando los mamelones carnosos están atónicos^ indolentes, 
se les excita con lociones de agua fría, zumo de limón, nitrato 
argéntico, glicerina, ungüento de estoraque, vino aromáti­
co, etc., y  en seguida se ejerce la compresión.

Contra la gangrena que aparece en los bordes de las úlceras 
se usan las lociones cloruradas, los polvos de quina.

Algunas personas no pueden soportar la compresión porque 
determina en ellas violentos dolores; otras veces el diaquilon 
provoca inflamaciones de la piel: en tales casos se puede en­
sayar el tratamiento por el reposo y  el uso de compresas de 
agua fr ía  renovadas sin cesar. Para precaver se calienten con 
el contacto del miembro, habrá que renovarlas cada cinco mi­
nutos. Se colocará una vasija llena de agua fría y algunas 
compresas cerca del enfermo, quien podrá repetir la cura por 
sí mismo.

Cuando las úlceras se resisten al tratamiento expuesto, se 
puede recurrir á otros medios, pero casi siempre hay que vol­
ver á emplear la compresión.

En los casos en que la piel está tirante é impide finalizar la 
cicatrización de una úlcera interminable, habrá que recurrir 
á incisiones de la piel al rededor de la úlcera, cuyas incisiones 
permiten la locomoción de esta membrana hácia la parte cen­
tral de la úlcera.

En ciertas circunstancias no sanan las úlceras atónicas, y 
ha dado buenos resultados la aplicación de un vejigatorio que 
comprenda toda su superficie.

Einalmente, se han visto úlceras muy profundas que rodean
FO RT.— P.VT. QUIR.— TOMO I . 10



todo si la úlcera fuera varicosa.

l e s i o n e s  d e  NUTRICION.

CA.P1TULO TERCERO.

t u m o r e s  e n  GENEREE, P S E B D O P L 4S M 4S .

No podemos negar la diñoultad 

t ' e t s " o d m n o s “ ros p "  q n e\ a  tratado eon aeierto

— an Sin d u d a  sd d ia s  e x p o s «s=.rrj;"=,r.rL„.L,,,

3 " x í S i í . = f ‘ - “ “ =

tahlpcer un diaírnóstico entre un quis y  +/ • « «a

l . ’
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■cavidad naHml^ de eslructura análorja à la de nuestros teji­
dos, y  cuya evolución es lenta.

Nos parece que esta definición es aplicable á todos los casos 
reconocidos en clínica como tumores, y  que no abraza nin­
guna otra lesión morbosa.

Definiendo así los tumores, eliminamos todas las tumefac­
ciones inflamatorias y otras. No cabe, en efecto, comprender 
con el nombre de tumores el hidrocele, el hematocele y  la 
hidrartrosis: tampoco los quistes, los derrames sanguíneos y 
los aneurismas.

Lo que embaraza hoy más en el estudio de los tumores es 
la anatofiiía patológica, la evolución de los tumores sólidos: 
se preocupa poco de los quistes serosos, sanguíneos ó hidatí- 
dicos. Para que cese este embarazo y para establecer bien la 
distinción de lo que cada cual entiende por tumor es por lo 
que hemos dado la definición anterior, que á mi ver ninguno 
negará que expresa bien el objeto.

Mas se podrá objetar que una lupia es un verdadero tumor; 
sí, en la apariencia, pero no en realidad, porque no tiene 
estructura de tal, no es un tejido, es un producto de secre­
ción: por lo tanto le desechamos de entre los tumores, de en­
tre los pseudoplasmas. Lo mismo que los aneurismas; sin em­
bargo, diremos que los desechamos bajo el punto de vista 
anatómico-patológico, aunque para conformarnos con el len - 
guaje admitido digamos todavía tumor aneurismático, etc.

Sinonímia.—Pseudoplasmas, neoplasmas; el uso ha hecho si­
nónimas estas palabras, que no tienen sin embargo la misma 
acepción.

División.—Muchos autores han basado la clasificación de los 
tumores en sus caractères anatómicos; así ha habido los tu­
mores ho'-úieoMorfos y  los tumores heteromorfos., efe. (Ij

En el dia no hay más que los pocos partidarios de la especi­
ficidad de la célula cancerosa que admitieran tal division. 
El estudio de la evolución de los elementos anatómicos en el 
embrión ha demostrado, en efecto, cuán ilusoria es esta dis­
tinción y más tle una vez se ha reconocido que tal elemento,

(1) Los tumores homeomorfos eran considerados como formados de 
elemi^ntos semejantes á los de los tejidos normales, mientras que los tu­
mores heteromorfos eran cotistituidos por elementos que se suponían no 
existir en el estado normal de la economía.
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considerado en^d m l m o t r i C N o  citaremos
coiitrado en el em ta í  fn „ ^ lá s t im ,  cuyos elemen- 
como ejemplo sino iieteromorfos. y  cuya exis-

Sd ” á « w »
— .. > « ” . í ; s ¿ r i s r : s »
valor del “ i™®“ ? “ ’ “  . f  .»ulos nara imponer una división 
liistologia no tiene todav j ¿j^-igion clinica en tumores-
científica de los ta“ » ;  t d e  «aonaWemente adop-
im gnos  y  nahgrws \  ^orntees más eminen-
tar. Saltemos si, fiue solo es ios tumores que
tes reconocer en el enferm  ̂ q„e
han recidivado, y  mcmeis(i,v j ¡̂ ^¿logo comete forzosa^

:fe n ü m t í" ^ ^ ^

linlf) en las doctrinas anticuas. _,,tf,iAmnas en las cuales oe habían de

£ e r ? ; ó ; u V r s : s i s i p « % o ¿ p o ^
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ARTICULO PRIMERO.

TUMORES Ó PSEUDOPLASMAS BENIGNOS.

Exámen del enfermo.— Interrogando q1 paciente se sabrá la fecha anti­
gua del tumor y  su desaiTollo m uy lento. Con la vista podrá observar* 
se el estado sano de la piel, la regularídid más ó ménos perfecta del 
tumor, la falta de alteración de la salud. Con la mano se asegurará de 
la movilidad del tumor y  ausencia de infarto en los ganglios linfáticos 
correspondientes.

Con el nombre de tumor benigno entendemos un pseudo­
plasma de curso lento, determinado por el infarto de los res­
pectivos g'ang'lios linfáticos que no tienen una forma más ó 
ménos regular y  una consistencia uniforme, que no alteran 
nada la constitución del sugeto afectado y no recidivan

no solo comprende bajo esta denominación los pseudo-plasmas y  los 
quistes, sino también todas las colecciones líquidas morbosas que, exis­
tiendo en una cavidad normal, coincidan con una alteración en el ritmo 
anatómico-fisioló.sico del órgano, como sucede con el hidrocéfalo, el h i- 
drorraquis, etc.; y además todas las alteraciones de textura que se ob ­
servan en los tejidos, por más que estos conserven su primitiva forma 
anatómica como en el tumor blanco, en !a elefantiasis, etc. Hé aquí las 
.bases sobre que establece su clasificación;

A.

B.

Tumores desarrollados k  expensas de los elementos de la san­
gre (hematomas): pueden ser de dos maneras, por estravasa- 
cfony por exhudacion.

i .* forma; cistica: ejemplos, cefalematoraa. Hematoma de la dura 
madre. Aneurisma disecante, etc.

2. * forma; tumores sólidos no císticos: ej. Hematomas de las vál­
vulas del corazón; del ovario, etc.

3 . '  forma; 'poli'posa: ej. Hematoma poliposo del útero (pólipo fibri­
noso): quistes hematodes, etc.

T umores desarrollados á  expensas de sustancias segregadas.
\ Por dilatación. Higromas: hidroceles; hidrocéfalos: hidror-

C.

B.

raquis.
2 .°  Vovreteneion (quistes foliculares). Ateromas: quistes mucosos 

(hidátides): quistes de los diversos aparatos digestivo, respira­
torio, génito-urinario, etc.

Tumores desarrollados por la proliferación de los tejidos. 
Pueden ser de tres modos: histioides, organoides y teratoides, 
segim que se asemejen á un tejido, á un órgano ó á todo im 
sistema.

Sus formas son oi ßhroma, lipoma, mixomas, condromas, osteom'a, 
psammoma, melanoma, glioma, sarcoma j  granuloma.

T umores complejos. '
La escuela francesa, representada por Lebert, Brocea, Robin, Verneu“  

y  Follín, considera unos tumores formados por tejidos que tienen repre
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después de la ablación. Lo más frecuente es que los tumo­
res benignos no determinen dolores espontáneos, ni á la 
presión.

Si hubiéramos admitido como tumores los quistes, los aneu­
rismas y los derrames en las cavidades serosas, les hubiéra­
mos clasificado entre los tumores benignos.

Tŝ’o describiremos aquí todos los tumores benignos: como 
estos tumores se desarrollan en tejidos y  órganos determina­
dos, serán descritos al ocuparnos en las enfermedades de es­
tos tejidos y órganos. Además, haciendo la descripción de los 
tumores malignos, que vamos á estudiar inmediatamente, se 
aprenderá el modo de ;evolucion, la anatomía patológica, los 
síntomas y  el tratamiento de los tumores benigmos; se pre­
sentarán casos en que haya que establecer comparaciones en­
tre estas dos especies de tumores. No daremos tampoco una 
lista de los tumores benignos, bastando citar como tipos los- 
lipomas  ̂los exóstosis, los fibromas, los adenomas, etc.

sentantes en la economía (homólogos), y  otros compuestos de teiidos 
comple'amente nuevos, anormales (heterólogos), admitiendo oue en 
cada una de las variedades de estos tumores, la célula tiene caractères 
distintivos, y que cada tumor posee elementos corpusculares especiales- 
dP® P« confundidos con los de los otros tumores. Esta esve^
cificidad celular recuerda lo que los antiguos médicos llamaban cualidad 
oculta y esencial de las enfermedades; admite, pues, tantos blasiemos 
cuantos son los grupos y las variedades de los tumoi-es, y  so ve en la 
necesidad de apelar a cada momento á las diátesis para explicar la pro­
gresión local de los luniores, las recidivas después de la extirpación, la 
fermedad glándulas y la generalización de la en -

Consecuente con estas ideas, Follín divide los tumores en dos grande.s- 
clases: pseudo phsmas homeomorfosy pseudo plasmas heteromorfos: des­
echa ía base de la naturaleza benigna ó maligna, porque dice que la re­
cidiva po es exclusiva de ningún tumor y no puede servir de carácter 
para ninguno de ellos; çor ot--a parte, y  esto es más difícil de probar, 
cree que la faculiad reçu ivaate puede apagarse y perder asi, sin cam - 
biarde naturaleza, la peligrosa malignidad.

Divide ios tumores de la primera clase (homeomorfos) en dos clases- 
1 .», tumores enquislados, que divide en simples y  compuestos, y  2.“ tu- 
woras no enquistados, has producciones homeomorfas las considera’ ha- 
bitualmante locales, formados de masas aisladas ó aistables, que se aglo­
meran y cambian aplanando los tejidos sin penetrarlos: no se reblande- 
cen m ulceran fácilmente; son únicos, y  si se multiplican en el mismo 
individuo siempre .se presentan en el mismo tejido. (Pi-ecisamonte son 
estos los caracteres señalados por Fort á los tumores de naturaleza be­
nigna.)

Las producciones heteromorfas las divide también en dos grandes d a -
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AKTICÜLO SEGUNDO.

TUMORES MALIGNOS Ó CANCEROSOS. CÁNCER. CARCINOMA.

Exámm dü en /em o.— Compruébese el dolor lancinante del cáncer y la 
rapidez de su curso. El ojo observará irregularidadíslaholladurasGtíl^ 
superficie del tumor, lasuenos subcutáneas dilaíodos; si hay ùlcera exis­
tirá una supérficie mafne/onoda que e.xhala el tcor canceroso, líquido fé­
tido y  á menudo cubierto de coágulos sanguíneos negruzcos, vestigios 
de hemorragias. La mano apreciará la blandura de algunas' abolladu­
ras del tumor, la durera de otras y la conciencia del mismo á los te­
jidos periféricos y  subyacentes. La mano calculará ademas la existen­
cia de un infarto en los ganglios linfáticos correspondientes, si la en­
fermedad no está muy adelantada. El exámen dej interior del enfer­
m o y de las diferentes funciones dará á conocer si hay ó no caquexia.

Definición.—Unos llaman cáncer á lo que otros nombran tu­
mores malignos. Si la palabra cáncer diera la idea de un teji­
do determinado, de un tumor con caractères bien marcados, 
nos apresuraríamos à emplear este término; pero desgraciada­
mente no es así, pues la palabra cáncer ha sido dada á cier­
tos tumores á causa de su disposición exterior, por la que se 
les ha comparado con las patas de un cangrejo (cáncer en la­
tin); mas esta expresión no hace más que embrollar las des-

ses: 1 .‘ , tumores eompleiamenie organizados, como el cáncer; y 2.*, tu­
mores de ovganizacion incompleta, como el tubérculo. (A estos tumores 
le-s asigna los caraclóres que Fort atribuye álos de naturaleza maligna.) 

Hé aquí el cuadro de la clasificación de Follin.

A .  PSEÜDOPLASMAS HOMEOMORFOS.
1 Quistes.— Cistomas.
2.° Tumores fibrosos.—Fibromas.
3.0 — hipertróficos.— Hipertrofia glandular, adenoma.
4.0 — heteradénicos.—Ileteradenoma.
5.0 __ grasos.—Lipoma.—Colesteatoma.
6.0 — erectiles.— Angionoma.
7_o —  cartilaginosos.—Encondroma.
8.0 __ óseos.— Osteoma.
9 0 —  melánico no cancerosos.— Melanoma.

B .  PSEUDOPbASMAS HETEROMOUFOS.
l .°  Tumores epiteliales.— Epitelioma.
2.0 —  fibro-plásticos.— Plasnoma.
3.0 —  cancerosos.—Carcinoma.
4 . 0  —  Tubérculos.

Gómez ?amo.
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cripciones, y  delie ser completamente desecliada si se quiere 
tener una idea de los tumores malig’nos.

En efecto, se han llamado cánceres á tumores muy deseme­
jantes: así un tumor epitelial es un cáncer; un tumor ñbro- 
plástico es un cáncer: un encondromo no es un cáncer; y  sin 
embarg*o, nosotros demostraremos que los tumores epiteliales 
y  ñbro-plásticos son con frecuencia tumores benignos, mien­
tras que el encondroiíio puede revestir un carácter maligno. 
¿No es cien veces preferible decir tumores benignos ó ma­
lignos?

Creemos, pues, que no se debe decir cáncer del hueso, cán­
cer de la mama; sino tumores malignos de los huesos ó de la 
mama. Sin embargo, y  bajo la reserva de lo que venimos di­
ciendo, para no romper en un todo con el lenguaje usual y á. 
riesgo de no poder hacernos comprender, emplearemos indis­
tintamente las expresiones de tumores malignos, tumores 
cancerosos, cáncer.

Definiremos los tumores malignos ó cancerosos, los tmm- 
res de curso ràpido ,̂ de superficie irregular y  abollada, que 
determinan el infarto de los ganglios linfáticos correspon­
dientes y  una alteración general de la economia, que dan 
lugar à dolores espontáneos y  à la yresion, se generalizan 
y  recidivan en el mismo sitio ó à distancia después de su 
ablación.

Síntomas.—Invasión.—Los tumores malignos principian 
lentamente sin causar alteración en las funciones orgánicas; 
su desarrollo es incesante; porque si en ciertos casos el tu­
mor parece detenerse, es para seguir después un curso má.s 
rápido.

Síntomas locales.—Luego que el tumor ha adquirido cierto 
grado de desarrollo ofrece algunos caractères particulares. Es 
duro, irregular y  abollado, presentando alguna vez puntos 
reblandecidos y  casi fluctuantes. Es el sitio de dolores lanci­
nantes que repiten por intérvalos irregulares; la presión del 
tumor les des pierta. Es difícil ordinariamente hacer rodar ai 
tumor en medio de los tejidos, pues por las adherencias que 
tiene les arrastra en los movimientos que se le comunican: á 
las veces es completamente inmóvil por ralees que envia á 
grande profundidad. Presenta un contorno irregular y  difícil 
de limitar, perdiéndose entre los tejidos vecinos. La piel está
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comunmente adherida al tumor, y las venas subcutáneas es­
tán muy dilatadas encima y alrededor del mismo.

Después de un tiempo más ó ménos variable, de alg'unos 
meses á uno ó dos años, se reblandece la parte superficial ó 
central del tumor; la piel se adelgaza y 
perfora. Esta abertura no tiene ninguna 
tendencia á cicatrizar y se trasforma en 
úlcera: la materia cancerosa, granujien­
ta, forma una especie de hongo de volú- 
men variable: es la úlc&ra cancerosa. Esta 
lálcera, cubierta de eminencias mamelo- 
nadas, vasculares, bastante análogas á 
los pezones carnosos de las heridas, se­
grega un líquido sero-purulento, fétido, 
que ha recibido el nombre de icor cance­
roso. De tiempo en tiempo se producen 
hemorragias en la superficie de la úlce- 
ra; unas muy abundantes, otras de poca 
importancia, pero que se repiten en ge- —  
neral con mucha frecuencia. que terminan por asas 2,-2 en

•. • . 1  la superficie de ¡os pezones, ySíntomas de vecindad.—Al cabo de ai- ¡as células de la masa morbosa 
gunos meses que se haya ó no ulcerado 
el tumor canceroso, se produce un fenómeno particular, pri­
mer signo de infección; los ganglios linfáticos aumentan de 
volúmen, se ponen duros, doloridos, inmóviles y llenos de 
materia cancerosa.

Sintomas 'generales.— tiempo después, y  algunas ve­
ces antes que la infección de los ganglios, se desarrollan los 
síntomas que constituyen la cagnexia cancerosa. Esta caque­
xia sobreviene insensiblemente: está caracterizada por un en­
flaquecimiento y una debilidad notables del sugeto, y por un 
tinte amarillo pálido característico que ha recibido el nombre 
de tinte canceroso. La anemia, la leucocitosis sintomàtica y  la 
diarrea son las consecuencias de esta caquexia.

Curso. Duración. Terminación.—Se pueden describir en los 
tumores malignos tres períodos: el primero, caracterizado por 
los síntomas locales que dura muchos meses; el segundo, du­
rante el cual los ganglios se infartan y  cuya duración es más 
corta; y el tercero, que corresponde á la caquexia cancerosa y 
puede durar también muchos meses.
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Es difícil señalar la duración de los tumores malignos, que 
varía según los individuos, las regiones y  una porción de cir 
cunstancias accidentales; se pueden admitir dos anos por tér 
mino medio.

Los tumores malignos terminan casi siempre por la muerte: 
no se conoce todavía un solo caso de curación auténtica, ya 
espontánea, ya debida á una medicación, ya á la misma ope­
ración. La muerte puede sobrevenir por debilidad y  los pro­
gresos de la caquexia; otras veces por una complicación, fleg- 
másia secundaria; en algunas circunstancias depende de una 
hemorragia fulminante ó pequeñas hemorragias que se repi­
ten sin cesar y hacen sucumbir al enfermo.

Anatomía patológica.—^"ada tienen de constante en el as-

r  3'

F i g .  32.—Corte de un tumor maligno.

1. 1 .—Trama (ormando tabiques que limitan f J ? ”
estas areolas está ol su^o canceroso, teniendo en snsp®"S'on 
ias células 3 , 3.— 1. Una célula en la cual se lia desorrollado 
otra nueva.

pecto exterior los tumores malignos. Todo lo que puede de­
cirse es que en su periferia están como intiltrados en los teji­
dos sanos vecinos, y  no tienen cubierta celulosa como ciertos 
tumores benignos: forman masas únicas ó múltiples, y  algu­
nas veces están representados por una infinidad de pequeños 
tumores diseminados en un tejido normal.

El tumor canceroso está formado por una parte sólida, tra- 
m a ,  j  suco canceroso. _

La trama está constituida por elementos de tejido conjunti­
vo más ó menos completos; unos de ellos, todavía en el estallo 
de cuerpos fusiformes, formando tabiques de espesor y longi­
tud mriahhs, que se entrecruzanpara limitar areolas.
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El s%co canceroso, descubierto en 1827 por Cruveilbier, fué 
considerado como carácter patognomónico del cáncer.

Es verdad que existe en gran

Fig. 33.— Diversas células extraídas del 
suco canceroso (250 diámetros).

número de casos rellenando las 
areolas limitadas por los tabi­
ques de la trama; se obtiene 
incindiendo y comprimiendo 
los tumores. Es un líquido lac­
tescente y  forma con el agua' 
una emulsión perfecta. En es­
te suco se encuentra el elemen­
to microscópico, célebre desde 
los trabajos de Lebert, la cé~ 
lula cancerosa. En 1845 des­
cribió este anatómico con cui­
dado los caractères de dichas 
células. Estos elementos se dis­
tinguen por la multiplicidad 
de las formas y la irregularir 
dad de sus contornos; los unos 
son esféricos, los otros ovala­
dos', algunos tienen prolon­
gaciones múltiples ; también 
se han observado fusiformes: 
otros se escapan á toda descripción. Estas células poseen de 1 
á 6 núcleos voluminosos, que contiene cada uno de 1 á 3 nu­
cléolos brillantes: tienen las células de O*"“ ,015 á O""“ ,040 de 
diámetro, y los núcleos de 0‘"™,010 à 0’«"',015.

Con estos caractères se ha querido hacer de estas células los 
elementos propios del cáncer. Desde lueg’o no se las puede 
asignar ningún carácter constante; por otra parte, se pueden 
encontrar en la economía elementos normales que presenten 
estas formas, y se sabe además que las células se deforman, 
hipertrofian, dividen y son el sitio de una série de metamorfo­
sis, cuando su proliferación es muy abundante.

Nosotros nos adherimos á la opinion de la mayoría de los 
micrógrafos, y  admitimos que los tumores cancerosos están 
formados por la hipergénesis de los elementos normales de los 
tejidos. Las células dichas cancerosas no son más que cor­
púsculos de tejido conjuntivo en proliferación.

1.—Célula deformada de forma triangu­
lar.—S. Célula redondeada, núcleo vo­
luminoso.— 3. Célula redondeada con 
cuatro núcleos pequeños.—4. Célula fu- 
8Ífoi'mc.-5. Céula prismática.—6. Cé­
lula escavada. Esta escavacion, espacio 
generador de Virchow, da con frecuen­
cia origen á nnevas células.—7. Gran 
célula que contiene células jovenes en 
un espacio regenerador.
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I !•

Si todos los cánceres presentasen los caractères precedentes, 
se les podría describir á todos al mismo tiempo y hacer un 
grupo perfectamente determinado; mas ciertas formas, como 
el cáncer epitelial y fibro-plástico, no presentan células can­
cerosas. ¿No es pues ilógico el querer describir los caractères 
anatómicos del cáncer? ¿No es mejor base la de benignidad ó 
malignidad de los tumores?

Fisiología patológica.—El tumor procede de los tejidos del 
•cuerpo. Su desarrollo y  formación están sometidos á las mis­

mas leyes que el desarrollo y  formación 
de los tejidos normales. Los elemen- 
tos'de los tumores no son permanen­
tes: como tampoco lo sonlos;elementos 
normales, que se renuevan á medida 
que el hombre pasa por los diversos 
períodos’ de feto, niño, adulto y viejo.

En el momento en que el tumor em­
pieza á formarse, se observa desde 
luego una pequeña masa no sospecha­
ble, que es la primera piedra del edi­
ficio: esta es la nudosidad madre de 
Virchow. Al rededor de esta nudosi­
dad aparecen otras pequeñas masas 

Fiÿ. 3i.—Variedad de tumor ma- bajo el nombre de midosidades acceso-
Jigno en trama (cáncer de la . x ^  i ipleura). Tias, se agrupan y aumentan el volu-

1. Célula fusiforme.-2.2. Al- nieu del tumoT, que crece sin cesar.
véolos llenos de suco canceroso. , -u •En los tumores benignos las nudosida­
des se acumulan y rechazan los tejidos sanos; en los malig­

nos, al contrario, los tejidos sanos 
son destruidos y los elementos mor­
bosos toman su lugar.

Durante la evolución de un tu­
mor se pueden distinguir, á ejem­
plo de Virchow, cuatro estadios ó 
períodos: 1°, de fframlacion;2.'', de 
diferenciación; 3.", de -florescencia; 
y 4.", de regresión.

I.” En el estadio de granulación 
ó indiferente, el cual va precedido 

de un estado irritativo, especie de incubación, es imposible

T\g. S5.—Figura esquemática que 
•demuestra dos nudosidades acceso­
rias en el desarrollo de los tumores, 
aegun Witchow.
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decir, examinando los elementos del tumor, lo que será el pro­
ducto morboso, porque todos estos corpúsculos se parecen ó 
asemejan en el principio de la formación de los tumores.

2 °  El estadio d e q u e  puede presentarse de 
pronto por excision de elementos normales, es el período si­
guiente, durante el cual las células redondas del primer pe­
ríodo toman una forma determinada: según la forma que 
ellas afecten se podrá ver á qué tipo pertenecerán estos ele­
mentos. Se puede ya diferenciarlos, y de aquí el nombre de 
este estadio.

3. ” Viene en seguida el estadio de florescencia. Correspon­
de al momento en que el tumor ha producido tejidos determi­
nados, bien caracterizados, habiendo llegado los elementos á 
la mayor perfección.

4. ° Estadio de regresión. Los elementos en algunos tumo­
res no se desarrollan más allá de cierto grado. Llega un mo­
mento en que se alteran y suministran productos retrógrados 
pasivos, metamorfosis regresivas. Estas transformaciones ex­
plican por qué se encuentran elementos en metamorfosis gra­
sa, ó en via de 'reblandecimiento ó de cretificacion. Estas re­
gresiones indican el origen de ciertos focos puriformes que se 
encuentran en los tumores malignos, así como puntos reblan­
decidos de su superficie y de su pretendida osificación.

Las metamorfosis que se producen en los elementos de los 
tumores nos hacen ver cuán difícil es el exámen microscópi­
co, y  cuánta reserva se necesita para decidir sobre la verdade­
ra naturaleza del tumor. Para formar una opinion se debe 
examinar un punto de la periferia del tumor donde se encuen­
tren las nudosidades más recientemente formadas.

iCómo se hace la propagación à los ganglios y  la infección 
general de la economía^ Recidiva. Cuando existe un tumor es 
alimentado por vasos sanguíneos como todos los tejidos nor­
males: según esto, es un órgano de nueva formación que de­
be de llenar algún papel: se le puede comparar á un órgano 
de secreción. Es evidente que en los cambios nutritivos los 
elementos de un tumor canceroso arrojan una sustancia noci­
va, que es tomada por los vasos venosos y linfáticos. El tumor 
es en este caso un primer foco de infección.

En 1842, Schrœder Van der Kolk ha demostrado los vasos 
linfáticos en los tumores cancerosos: se les ha encontrado llenos
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de la misma materia: se puede admitir, pues, que los g-ang-lios 
reciben directamente la materia cancerosa por los linfáticos. 
El g-ang'lio más próximo al tumor es el que primero la toma 
y  después los que están más lejanos. Cuando toda la cadena 
ganglionar, extendida desde el tumor á las partes centrales 
del sistema linfático, es invadida por la materia cancerosa, 
esta lleg’a á la sangre por dos vías, la de los linfáticos y la de 
las venas.

La recidiva es de las más fáciles de comprender. Cuando se 
extirpa un tumor maligno, economizando los tejidos vecinos, 
el tumor recidiva en el mismo sitio, porque tal vez han que­
dado algunas nudosidades infiltradas en los tejidos que le ro­
deaban y  que aparecían como sanos. Cuando se desarrollan 
tumores interiores, 6 la recidiva se produce lejos del foco pri­
mitivo, es que la materia cancerosa ha sido depositada por la 
circulación en puntos donde los tumores secundarios tienen 
su nacimiento.

Etiología.—Es bien difícil en ciertos casos decir bajo qué 
influencia se desarrollan los tumores malignos. Nadie pone en 
duda el influjo de la herencia; se han visto familias en las 
cuales los tumores malignos han sido fatalmente hereditarios: 
felizmente no sucede siempre así.

Mucho se ha hablado de la influencia de las violencias ex­
teriores, especialmente de la contusión: no existen pruebas 
en apoyo de esta aserción, mas las contusiones son muy fre­
cuentemente invocadas, aunque^no influyen en el desarrollo 
de los. tumores cancerosos. Al pivipio tiempo que se considera 
la parte de la tendencia que tiene el enfermo de atribuir la 
mayor parte de sus males á una contusión, es preciso no olvi­
dar este indicio por lo que puede servir en la investigación 
del diagnóstico.

La contusión obrará, sobre todo en los individuos predis­
puestos, determinando una especie] de irritación en la nutri­
ción de los elementos anormales. Velpeau creía que la contu­
sión determinaba una estravasacion sanguínea, en la cual to­
maban origen los elementos del tumor.

La inoculación de la materia cancerosa parece posible 
según los experimentos de Weber, Langenbeck, Follín y 
Lebert; estos dos últimos cirujanos han inyectado suco can­
ceroso en las venas de un perro; á los catorce dias el ani-
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mal tenia muchos tumores cancerosos en el hígado y co­
razón.

Ciertos tejidos parecen más aptos para el desarrollo de los 
elementos de los tumores malignos. Los elementos que tienen 
una forma perfecta, como la fibra muscular, el tubo nervioso, 
el glóbulo sanguíneo, no tienen la propiedad de proliferar^ 
mientras que los elementos epiteliales y los del tejido conjun­
tivo la poseen en el más alto grado.

Diagnòstico.—La definición de los tumores benignos y  la 
de los tumores malignos, junto con la enumeración de los 
síntomas que hemos dado, permiten distinguir un tumor can­
ceroso de un tumor de buena naturaleza. En cuanto á dife­
renciar unos de otros los diversos tumores de mala índole, se 
concibe que no podemos entrar aquí en todos ios detalles que 
se encontrarán en la descripción de los diversos tumores en 
particular. Se podrá consultar la división que hemos estable­
cido entre los diversos tumores malignos.

Pronóstico.—Es inútil insistir sobre el pronóstico, porque la 
incurabilidad de estos tumores nos ha servido de punto de 
partida para definirlos y distinguirlos de las demás especies.

Sin embargo, debemos decir que los tumores malignos, 
euando son muy vasculares, determinan más rápidamente la 
caquexia y acarrean más pronto la muerte. Su recidiva es en 
general más rápida (Wircliow). Cuando un tumor maligno 
está compuesto de elementos transitorios, caducos, es decir, 
que se destruyen con prontitud, la muerte sobreviene con 
más rapidez: si está compuesto de elementos durables, que se 
alteran difícilmente, la terminación es ménos pronta.

Un tumor formado por la hipergénesis de los elementos 
normales en el interior de un tejido, homólogo d& Vifchow, es 
comunmente benigno, y  en todos los casos, de una maligni- 
nidad menor que la de los tumores heterotópicos, heterólogos 
de VirchoTO, esto es, de los que están formados por un ele­
mento anatómico normal, pero en una región en que este 
elemento no existe ordinariamente.

Tratamiento.—Se han empleado todos los medicamentos sin 
haber obtenido ningún resultado favorable; mas siempre es 
oportuno calmar los dolores y  sostener el estado moral del en­
fermo. Pueden presentarse dos casos.

1." E l tumor no està ulcerado.— Cubrirle con un emplasto
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de cicuta, prescribiendo al enfermo tome por mañana y tarde 
una de las sig-uientes píldoras:

Extracto alcoliólìeo de cicuta. * ' '  ̂ ‘ ' pfg.
H.̂ S.^A^^SÔ Ìldoras doradas *ó plateadas.
2.0 m  tv,mor està ulcerado (con mayor razón si los gan­

glios están afectados ó si hay la ùlcera
.p U ,u .e  de

ra roT cioT d fb oia sd e  cL ta  (15 gramos de hojas por un

“ D e b l S r - e l  enfermo por mañana y  tarde una de estas 

píldoras:
. . . .  2 gramos.Extracto de taraxacon..............................  ̂gramos.

H “ r  M pudores diradas ¿ píatekáas.

sszs-ís:;“ :;.—  '»
do c u t a m e n t e  resultados inciertos. Yale
mifrecurtó al bisturi y operar ampliamente, es decir, cor ai
una porción de tejidos sanos con el tumor.

D iv e rsa s  e s p e c ie s  de tu m o re s  m a lig n o s .






