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flamacion traumatica, que las liainvadido, una parte de su ex-
tensibilidad y de su flexibilidad; estas son las sinoviales radio-
carpianas, carpianas y radio-ciibital inferior. Otras, situadas
mas lejos del sitio de la fractura (voy & hablaros de las de los
dedos), no se inflaman por la proximidad, pero no.s es permitido
creer que se alteran y modifican & consecuencia de la inmovi-
lidad. Ya recordareis que Teissier deLyon (1) ha publicado un
trabajo sobre ios efectos de la inmovilidad prolong-ada de las
articulaciones; pero en su estudio no ha establecido ning-una
distinciéon entre las g-randes y pequefias articulaciones. Las
primeras pueden permanecer muchas semanasy aun
inmoviles, sin que sus sinoviales pierdan la flexibilidad
extensibilidad naturales; ved, sino, los enfermos que pa
una fractura de la pierna 6 del muslo, la articulacion
rodilla en el primer caso y la coxo-femoral en el seg™
permanecen mucho tiempo inmodviles, y, sin embarg'o, e
momento en que cesa el tratamiento podéis comunicar mo,
mientos extensos sin encontrar g-ran resistencia. Las g-rand
articulaciones no se ponen rigidas mas que cuando la inflam_,
cion consecutiva las ha inviidido, como frecuentemente sucedi
en la articulacion tibio-tarsiana en las fracturas de la pierda
y, casi siempre, en la de larodilla en las fracturas del muslo

No sucede lo mismo en las pequefias articulaciones de
dedos. Estan muy lejos del radio (y desde lueg-o suced
mismo que después de las fracturas del cuerpo de l0s pyej
del ante-brazo y del brazo) para que pueda admitirse la
pag'acion hacia ellas de la fieg'ma.sia desarrollada al ni
la fractura. Si se ponen rig-idas, solo se debe atribuir
raovilidatl. A consecuencia de la inaccién sus sinoVv.
desecan, se doblan sobre si mismas y pierden su flexi™ili
se oponen & los movimientos y hacen que los dedos se doblen
en flexion, y, por poca fuerza que se hag'a para estirarl”®, la
tirantez que sufren ocasiona dolores.

Las otras sinoviales, las tendinosas, es probable que, las tle
los extensores por detras y la gran sinovial carpiana de

(1) Teissier, Gacela médica, 1841.
CLia. QUM.— TOMO I. 23
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flexores por delante, hayan sido invadidas por la proximidady
por propag-acion de la fieg'masia que se desarrolla al nivel de
la fractura, y que, consecutivamente, se hayan puesto rig-idas.
No nieg:o que la inmovibilidad haya contribuido en cierto mo-
do & este ultimo resultado. Pero apoyandome en el hecho de
que la inmovilidad sola no acarrea la rigidez de las grandes
sinoviales tendinosas, cuando no hay inmediato foco de irrita-
cion, como el de una fractura 6 de una luxacidn, me conside-
ro autorizado para creer que la mayor parte del orig'en de es-
tarig'idez se debe a la sinovitis por propagacion.

Que no os sorprendan estos resultados. Sefiores; son muy
comunes y los encontrareis frecuentemente en la practica; es
preciso tener cuidado de advertir anticipadamente a los enfer-
mos, para que sepan que la dificultad en los movimientos, que
sentirdn mucho tiempo después de la fractura de la extremi-
dad inferior del radio, no se deben & la insuficiencia 6 mala
direccion del tratamiento: sino que son una consecuencia de
la enfermedad misma.

Trato de persuadir al enfermo, asegurandole que con el tiem-
po desapareceran estas alteraciones funcionales. Las sinovia-
les articulares y tendinosas, por los deslizamientos reiterados,
recobran su pulimento, después su flexibilidad, y, si juzgo
por lo que he observado en hechos del mismo género, en tres
0 cuatro meses los movimientos habran adquirido su exten-
sion y su facilidad naturales. Los de pronacioii y supinacién
vuelven mas lentamente, pero cuento tanto mas con el retor-
no perfecto de ellos, cuanto ménos han sufrido las articula-
ciones radio-cubitales. Esto me autoriza, ademas, & creer el
prondstico relativamente favorable, porque el sugeto es jéven
y Nno es reumatico; ya recordareis que estas son las condicio-
nes favorables.

En cuanto & los consejos terapéuticos, indicaré al enfermo
gue imprima por si mismo, con la otra mano, movimientos
moderados, pero un poco forzados, a los dedos y & la murieca;
que se den fricciones mafana y tarde, a modo de amasamien-
to, con la mano engrasada en manteca sola 6 mezclada con
vinagre y tomar dos bafios sulfurosos por semana.
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I1.—EI otro enfermo es una mujer de 69 afios. Su fractura
data de tres meses, y podéis comprobar, a pesar del tiempo
transcurrido, que la formay las funciones dejan mucho mas
que desear que en el precedente.

Desde lueg'o, la deformidad de tal6n de tenedor esta mas pro-
nunciada, aunque hice, en el momento del accidente, las ma-
niobras de extension, contra-exteiision y coaptacion, y empleé
«d mismo aparato que en el otro. Ademas, la apofisis estiloi-
des del radio ha quedado mas alta que en el estado normal.
Su vértice estd en la misma linea transversal que la apdfisis
estildides del cubito. ;Por qué esta mala conformacién? Reco-
noce dos causas; primera, la edad de la enferma que predispo-
ne ala rarefaccion del tejido esponjoso de la extremidad infe-
rior del radio, y este tejido se rompe por aplastamiento en
una caida sobre la mano, y, como indica en su bello estudio
M. Aoillemier (1), los frag-mentos penetraron en seguida uno
en otro, y se engranaron de tal manera, que nuestras manio-
bras han sido impotentes para hacer cesar esta situacién reci-
proca de los fragmentos. Luego, es probable que una parte del
tejido dseo aplastado se reabsorba consecutivamente, y esto
hace disminuir las esperanzas de retorno permanente del frag-
mento inferior a su lugar. La consolidacién se hace, sin em-
bargo, porque, como ya os he dicho, la consolidacién tiene
lugar bien y pronto en el tejido esponjoso de la mayor parte
de los huesos largos (excepto en la fractura intra-capsular del
cuello del fémur); pero el callo queda deforme por las razones
gque os acabo de indicar.

Por esta causa, tal vez, se queja esta mujer de dolores aun
en el estado de reposo; pero que se aumentan inmediatamen-
te que trata de mover la mufieca y los dedos. Ademas, los mo-
vimientos voluntarios son muy limitados, tanto a causa de los
sufrimientos que los impiden, como & la insuficiencia muscu-
lar. He tratado de hacer jior mi mismo estos movimientos, y
he observado que son muy limitados y se detienen ante un
obstaculo dificil de vencer. Tal vez, este obstaculo es la rigidez

(1) Voillemier, Archivos generales de medicina, 1842, t. XIlIl, pag. 261.
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dolorosa de los tejidos fibro-sinoviales articulares y tendino”™
sos. Estarig-idez, muy pronunciadaya en la articulacién radio-'
carpiana, lo es todavia mas en las- articulaciones metacarpo-
falang-ianas y falangianas; la pronacion y la supinacién estan
también dificultadas. En una palabra, esta enfenna no puede
servirse de su mano para ning'uno de los usos de lavida, aun-,
que es bien evidente que sus musculos no estan paralizados.

¢Por qué esta impotencia? ;Cuanto tiempo durara? ;Qué po->
demos hacer para curarla 6 disminuirla?

La explicacion os la he dado ya. Ha habido aqui una artri--
tis radio-carpiana y radio-cubital inferior en la inmediacién
de la fractura. Esta artritis ha pasado al estado crénico, oca-
sionando la retraccién de la sinovial y de los tejidos fibrosos
circunvecinos, retraccién que es la consecuencia de casi todas,
las artritis prolongadas, cuando no toman la forma fungosa
6 tumor blanco. Las articulaciones de los dedos no estan in-
flamadas, y si estan rigidas lo estan a causa de la inmovilidad
prolongada. Dos causas, que no existian en el enfermo prece-
dente, han contribuido en este, no al desarrollo pero si a la
larga duracién de la artritis; estas son la edad avanzada y la
influencia reumatica bajo la cual se halla la enferma hace,
una porcién de afos.

Esta reunion de condiciones desventajosas, el traumatismo,
la inmovilidad, la edad y el reumatismo, me hacen temer que
la impotencia se prolongue mucho mas tiempo que en el
hombre. Yo aconsejo los mismos medios, & saber, las friccio-
nes, el amasamiento y los bafios sulfurosos; pero no estoy
seguro de que produzcan resultado. Los movimientos adquiri-
ran, sin duda, algo de la extensiéon que han perdido; pero na
tendran toda su integridad, quedaran siempre algunos dolo-
res. En una palabra, el estado que habéis observado no es
temporal como en el otro enfermo, sino permanente y consti-
tuird una imposibilidad.



LEGGION XXVL

Praoturas de la extremidad inferior d3l radio.

i. Fendmenos primitivos y sintomas de la fractura reciente.—Estudio
de su mecanismo.—Inflexién, arrancamiento, aplastamiento y pene-

tracion.—Tratamiento.— lleduccion inmediata.—Aparato contentivo
al sexto dia.—Necesidad de una gr.in vigilancia si se aplica mas
pronto.—Il. Reducciéon inmediata.—Contencién simple con el aparato

de Robert.—111 Fractnra reciente en un joven de 18 afios.—Nu hay
aplastamiento ni penetracién, probabilidad- de una curacién sin de-
formidad y con retorno pronto de las funciones.

SeSores:

Tenemos en las salas en este momento tres enfermos afec-
tados de fractura reciente de la extremidad inferior del radio.

I.—Kn el primero estan los sintomas mas pronunciados. Es
un hombre de 58 afios que se ha caido ayer mafana por ha-
berse deslizado en el hielo. En su caida puso las manos hacia
adelante y la palma de la mano derecha es la que ha soporta-
do principalmente el peso del cuerpo. Inmediatamente sintié
dolores vivos, pero no ha observado crujido ninguno ni lo ha
sentido tampoco en la mufieca correspondiente, y el enfermo
se ha sorprendido, al mirar la mufieca, de encontrarla sensi-
blemente deforme. Desde el primer momento no pudo servir-
se de su mano, y ha comprendido la necesidad de entrar en el
liospital.

Ya habéis visto la deformidad de la mufieca; es muy carac-
teristica, y por si sola nos autoriza para formar el diagndsti-
co. Sin entrar en grandes detalles sobre esta deformidad, que
os dirian ménos que lo que & simple vista podéis observar, os
haré notar tres cosas solamente:

1° Una eminencia exagerada por detrds inmediatamen-
te por encima de la mufieca, y otra eminencia un poco mas
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alta en la cara palmar y por debajo una depresién ligera cor®
respondiente 4 la eminencia de la cara dorsal. Estas emi-.
nencias y depresiones constituyen lo que Yelpeau ha llamado
talon de tenedor.

2. ® EI nivel de las apofisis estiloides. La del radio, en
gar de tener su punta & 7 0 8 milimetros por bajo del nivel de
la del cubito, como en el estado normal, la tiene al mismo ni-
vel, es decir, ha sufrido un movimiento de ascensiéon. Este
sintoma, al cual doy un gran valor, ha sido indicado por el
profesor Laugier.

3. ® Si, teniendo doblada la mufieca en flexidn, apoyais
bre la cara dorsal del antebrazo, inmediatamente por encima
de la eminencia que os he indicado en esta cara, sentiréis
desde luego una depresién, y antes que esta, mas profunda-
mente, una especie de cordon tenso, elastico, formado por los
tendones radiales, que la proyeccion héacia atras del fragmen-
to inferior tiene alejados de su posicion natural. Este signo
ha jsido también indicado por Velpeau, al que ha dado el
nombre de cuerda de los radiales.

La mano esta ligeramente inclinada sobre su borde cubital,
y, por consiguiente, no ha sido dirigida hacia afuera, como
sucede en ciertos casos excepcionales, que, sin duda, se pre-
sentaron con mucha frecuencia & la observacién de Dupuy-
tren, por lo cual adopté este gran cirujano el uso de una fé-
rula cubital metalica de convexidad externa, en cuyo canal
colocaba, sostenido con una venda, el borde cubital de la ma-
no para corregir su desviacion hacia fuera.

Pocos movimientos he tenido que hacer para sentir la mo-
vilidad y la crepitacion. El enfermo sufria mucho y no tenia
necesidad de estos sintomas para completar mi diagndstico.
La deformidad me bastaba, porque no podia atribuirse a otra
cosa mas que a una fractura de la extremidad inferior del ra-
dio; lesion que nos ofrece esta particularidad clinica, la de ser
reconocida en muchos casos por la deformidad solamente.
Hay, sin embargo, una circunstancia que podria inducir a
error, la de haber una contusién 6 una torcedura de la mu-
fieca ya deforme por una antigua fractura del radio. El enfer-

SO-
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mo se nos presentaria, en este caso, con la deformidad carac-
teristica de la fractura anterior y ademas el dolor y la difi-
cultad de los movimientos ocasionados por la lesién reciente.
Seria muy natural pensar en una fractura de fecha reciente.
Aqui, para evitar el error, he preguntado al enfermo si habia
tenido otras veces rota la mufieca, y después de haber obteni-
do una respuesta absolutamente negativa, he admitido, sin la
menor reserva, la existencia de una fractura reciente.

Antes de pasar adelante podemos preguntarnos; 1.”, por
qué mecanismo se ha producido la fractura; 2.°, como sobre-
viene la deformidad caracteristica.

1® Paraexplicar el mecanismo, debo recordaros que, en
esta fractura como en otras muchas, los datos suministra-
dos por el interrogatorio y el examen del herido no nos dan
solucién del problema.

Los autores han indicado tres modos principales de rotura
de la extremidad inferior del radio.

Para el mayor niamero, no hablando mas que de los con-
temporaneos, el radio se encuentra puesto, en el momento de
una caida sobre la palma de la mano, entre dos fuerzas
opuestas, la resistencia del suelo y el peso del cuerpo trans-
mitido por el brazo y antebrazo al talon de la mano. La ex-
tremidad inferior del radio tiende a doblarse héacia atras bajo
esta doble presién. Si el movimiento es llevado mas lejos se
rompe, y se rompe tanto mas facilmente cuanto que el tejido
esponjoso se ha vuelto mas fragil por la rarefacion espon-
tanea, que es la consecuencia de la edad, la cual llega mas ¢
ménos pronto seg'un los sugetos, por la razén de que en cier-
tas personas todo es prematuro. No quiero decir que esta
teoria de la inflexion haya sidp presentada de un modo abso-
lutoy exclusivo, pero &lo ménos ha sido formulada, como
una de las condiciones de este mecanismo, en ciertos trabajos,
y principalmente en los de Foucher (1), en los de Am. Bonnet
y en los de Philippeaux (2).

(1) Foucher, Boletin de la Sociedad anaiémica, 1852.
(2) Philippeaux, Boletin de teraj-éutica, 1850.
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Otros, y principalmente MM. Nelaton (1) y Voillemier (2),
han insistido sobre esta circunstancia, que, en la caida sobre
la palma de la mano podia romperse el radio a consecuencia
de la presion que sufria su tejido esponjoso. Siento que no
hayan pronunciado mas esplicitamente la palabra aplasta-
miento”™ que hubiese hecho comprender mucho mejor su pen-
samiento. Pero si la palabra no ha sido suficientemente acen-
tuada, el fenébmeno no es ménos cierto, y esta teoria del
aplastamiento ha conducido a Voillemier al estudio de la pe-
netracion, la cual no es mas que una consecuencia del aplas-
tamiento.

Muy recientemente M. O. Lecomte, en un largo é intere-
sante trabajo (3), ha combatido la teoria del aplastamiento, al
cual hace también la injusticia de no designar bajo su verda-
dero nombre, y la llama teoria de la transmision directa del
choque al radio, y desarrolla una opinion que ya habian anun-
ciado con reserva Voillemier y Foucher, sosteniendo que, en
las caidas sobre la palma de la mano, el carpo se dirige hacia
atras y pone muy tensos los ligamentos anteriores de la arti-
culacion radio-carpiana, que estos ligamentos ejercen una
traccion sobre la parte anterior de la extremidad inferior y la
desprenden por un mecanismo, que no es otro que el del ar-
rancamiento.

Nos vemos, aqui, en presencia de tres teorias, la de infie-
xioii forzada, la de aplastamiento y la de arrancamiento.
¢Cual debemos adoptar para nuestro enfermo, cual debo acon-
sejaros que adoptéis en la mayoria de los casos? Ninguna de
un modo exclusivo, y todas tres & la vez con predominio de
una u otra segun la edad del sugeto.

En efecto, los datos clinicos no suministran ninguna razén
precisaen favor de la intervencién de uno de estos mecanis-
mos sobre los demas; y, por otra parte, yo no me encuentro
dispuesto a aplicar en nuestro enfermo, lo mismo que a los

(1) Nelaton, Elementos de paiolooia, t. I.
(2) Voillemier, loe. cit.
(3) Lccomte, Archivos de medicina, 1860, t. XVI y XVII.
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demas, los datos resultantes de los experimentos hechos sobre
el cadaver. Bien veo que diversos cirujanos, especialmente
MM. Kelaton, Toillemier y O. Lecomte, han tratado de es-
clarecer la cuestién por experimentos de este g-énero; pero
hay dos condiciones que no pueden reproducirse en el muer-
to, y que contribuyen mucho &la produccién de la lesion so-
bre el vivo.

La primera es la contraccion muscular. No trataré, como
Poutcau (1), de admitir la fractura de la extremidad inferior
por la contraccion muscular, y sobre todo por la del supina-
dor largo; pero no dejaré de admitir que, en una caida sobre
la palma de la mano, la contraccion de todos los musculos
del antebrazo, solicitada por la emocién y el deseo instintivo
de sustraerse al peligro, dirigen el taléon de la mano hécia ar-
riba, aumentando la presién de los huesos carpianos contra la
faceta articular del radio, presion que favorece el aplasta-
miento.

La segunda condicion de que os quiero hablar, esla fragili-
dad particular ocasionada por la rarefaccion senil. Esta varia
mucho segun los sugetos, y no se marca si existia, ni en qué
grado existia en los cadaveres que han servido para los expe-
rimentos.

Si, por las razones que preceden, no puedo deciros con una
certidumbre absoluta lo que ha pasado en nuestro enfermo en
el momento del accidente, puedo & lo ménos suministraros
presunciones muy fundadas. Desde luego hay en él una con-
dicion que se observa en casi todos los enfermos que pasan de
Cincuenta afios, y es la rarefaccion del tejido esponjosoy la
fragilidad que es su resultado. Recordad que todos, al andar,
caen sobre la palma de la mano, que no todos, en una caida
tan sencilla, se fracturan el riidio, y que en particular los j6-
venes y los adultos, hasta los 45 6 50 afios, se libran de esta
lesién. Para que esta se produzca en estos sugetos necesita
una causa mas enérgica, como, por ejemplo, una caida al ir
corriendo 6 de un lugar elevado.

(1) Pouteau, Obras postumas, | Il, pig. 261.
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;Qué hay, entonces, de particular en un viejo que pueda ex-
plicar esta lesion? No es ni el peso del cuerpo, ni la prontitud
de la caida lo que podrian explicar la facil produccién de la
fractura. No es ni puede ser mas que la frag-ilidad en cues-
tion. Lueg-o esta fragalidad es puesta & prueba principalmente
por el aplastamiento, es decir, por la presién simultanea de
abajo arriba y de arriba abajo & que se encuentra sometido el
radio en la caida mas sencilla; la intervencion de este mecanis-
mo tiene la ventaja de haceros comprender lo mismo las fractu-
ras de una caida sobre la palma, que las de una caida sobre el
dorso de la mano. Quiero que en una caida sobre la palma se
pueda hacer intervenir en cierto modo la influencia hacia atras
y el arrancamiento, por medio de los cuales se producirla prin-
cipalmente la parte anterior déla solucién de continuidad, pero
se deberé siempre hacer intervenir el aplastamiento de la par-
te posterior como fendémeno principal y & la vez inicial.

He dicho, en seg-undo lugar, que habiamos de explicar la
deformidad; esta es una consecuencia de lo que ya sabemos del
mecanismo. En el momento de la caida, el fragmento inferior
es dirigido hacia atras por la presién, contra él, del tal6n de
la mano, sufriendo, como ha indicado Foucher, un lig'ero mo-
vimiento de rotacién al rededor de su eje transversal. Cuando
este movimiento es muy poco pronunciado, 6 cuando, unavez
producido, se corrige por si mismo, se producen las fracturas
sin deformidad 6 con una deformidad muy poco marcada;
pero cuando el fragmento queda fijo en un sitio anormal, ya
porla tonicidad muscular, ya por la penetracién, persiste la
deformidad, y es remediable cuando los musculos no son muy
enérgicos 06 la penetracion no es con incrustacion reducible, vy,
por el contrario, es irremediable cuando las condiciones opues-
tas existen.

Kelativamente al prondstico, notad que no tratamos aqui
de una enfermedad grave; desde luego, porque la vida no esta
en modo alguno comprometida; después porque, segun todas
las probabilidades, obtendremos una consolidacién. En gene-
ral son suficientes veinte a veinticinco dias de inmovilidad y
de contencién; al cabo de este tiempo'no tendran, sin duda al-
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gima, toda su integridad las funciones, y se necesitai-a un
tiempo mas largo para que las articulaciones de la mufiecay
de la mano, como igualmente los tendones inmediatos, hayan
recobrado sus deslizamientos y su flexibilidad normales. Pero
no por esto dejard de hacerse la consolidacién por un callo
perfectamente 06seo; este callo no quedaréa fibroso, mas que
cuando el sugeto sea de edad mas avanzada.

La gravedad del mal esta entonces en la lentitud del retor-
no de las funciones, lentitud que ya he tenido ocasién de ma-
nifestaros, y que sera aqui mas pronunciada, porque el enfer-
mo se halla préximo & los sesenta afios.

Para el tratamiento debo recordaros el precepto que, con ire®
cuencia, os he aconsejado para las fracturas del miembro su-
perior, de no emplear et aparato contentivo en los primeros
dias; esperar a que el periodo inflamatorio haya pasado para
envolver el miembro é inmovilizar la fractura. He dispuesto
cataplasmas de harina de linaza rociadas con agua blanca 6
aguardiente alcanforado, y he encargado al enfermo que per
manezca en cama. Enrigor, podria levantarse teniendo la ma-
no y el antebrazo en una charpa; pero los movimientos des
pertarian probablemente el dolor, y, para evitarle, es meior
conservar la inmovilidad. Antes de colocar la primera cata
plasma, me habéis visto hacer las maniobras de reduccién.—
Para esto un ayudante abrazé con sus dos manos la parte su-
perior del antebrazo, manteniéndole firme y dirigiéndole un
poco hacia atras; otro ayudante asié la mano y tiré de ella coq
fuerza héacia adelante; yo, en tanto, abracé la mufieca é hice
las presiones necesarias para colocar el fragmento inferior ade-
lante y el superior atrés, y corregir de este modo la deformi-
dad. La he corregido, en efecto, y habéis podido ver que, en
el momento que mis ayudantesy yo hemos abandonado el an-
tebrazo, la mufieca habia tomado su forma normal. He espe-
rado un momento que este resultado seria permanente, como
he observado en muchos ejemplos, y que, como en estos, no
necesitaria recurrir después al aparato contentivo; pero mi es-
peranza no se ha realizado; al cabo de algunos minutos ha-
béis visto reproducirse la deformidad, y habéis creido, como
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y0, que era necesario, si queriamcs corregfirla definitivamen-
te, mantener, por medio de un aparato contentivo, el resulta-
do obtenido por la reduccion.

Ahora bien, ¢(por qué razones he decidido no emplear este
aparato contentivo en alg‘inos dias? Porque, en ciertos casos,
cuando se aplica el aparato inmediamente se aprieta demasia-
do, produce dolor, escaras, y aun la gang-rena completa de la
mano y del antebrazo. No olvidéis,' pues, dos cosas: en las
fracturas de la extremidad inferior del radio, como en las de-
mas, hay un periodo inflamatorio, en los cinco U ocho prime-
ros dias, durante el cual el miembro se hincha. Ademas que
hay aqui dos arterias muy superficiales en donde puede dis-
minuir la circulacion, y aun detenerse por la compresiéon que
ejercen las piezas de aposito. Si entonces aplicais un venda-
je muy apretado, os exponéis a detener la circulacion y a que
sobrevengan los accidentes de que os he hablado. Si aplicais
uno que no esté muy apretado desde el principio, puede suce-
der que la hinchazon inflamatoria del antebrazo sobrevenga
en las primeras veinticuatro 6 cuarenta y ocho horas, y, au-
mentando el volumen del miembro, ejerza el aparato sobre el
miembro tumefacto una constriccién que no ejercia al prin-
cipio. Estoy muy lejos de querer exagerar este riesgo. Podéis,
en buen hora, colocar el aparato si estais seguros de no apre-
tarle demasiado, y, sobre todo, si podéis ver al enfermo dos ve «
ces al dia para aflojar ¢ separar el vendaje en los casos en que
sobrevenga un dolor vivo 6 bien una hinchazén violada en los
dedos, que os advierta la dificultad que encuentra la circu-
lacion.

Por tanto, desconfiad del primero de estos sintomas, el do-
lor. Conozco la historia lamentable de una mujer de 70 afios,
a la cual su cirujano la habia puesto desde el primer dia un
vendaje arrollado para una fractura de la extremidad inferior
del radio derecho. Una distancia de dos leguas separaba la
enferma del cirujano, y convinieron en que le llamarian si so-
brevinieran dolores un poco vivos, y que sino no volveria hasta
después de seis dias. La enferma no sufria, 6 sufria muy poco,
para creer oportuno molestar al cirujano, y cuando él llego
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encontr6 la mano y el antebrazo g*angTenados. Esto fué sufi-
ciente para que se le sig-uiera al profesor una causa judicial
de las mas inmotivadas.

Para evitar una complicacion de este g-énero, os doy el con-
sejo de no poner el aparato con muclia premura, si no podéis
vig'ilar al enfermo, y mejor aun no ponerle mas que cataplas-
mas durante los cinco 6 seis primeros dias. Estas recomenda-
ciones, buenas en todos los sug-etos, deben tenerse en cuenta
con especialidad en los nifios, en las mujeres y en los viejos,
es decir, en todos aquellos sug-etos débiles ¢ enflaquecidos
cuya circulacién es facilmente interrumpida porla compresion
de las arterias radial y cubital. Por esta razén os recomiendo
no poner el aparato sobre el antebrazo fracturado antes del
quinto dia, ya se trate de unafractura de las extremidades, ya
se trate de una fractura de las diafisis. Reservad, si os parece,
para los adultos vig-orosos la aplicacion inmediata, siempre
con la condicién de ejercer la rig-orosa vig-ilancia de que os
acabo de hablar.

En el hospital me veis siempre rechazar en todos los casos
el uso inmediato del vendaje constrictor, porque por un lado
tiendo a gravar en vuestra memoria los peligros posibles de
este aparato, y por otro, esta manera de obrar, no presenta para
el tratamiento ulterior y las consecuencias de la herida nin-
gun inconveniente. Xo veo mas que un disg'usto para el en-
fermo, el de obligarle & guardar cama; porque la simple con-
tencion en unacataplasma no inmoviliza la fractura, y expone
a sacudimientos dolorosos si el paciente se levanta y anda.

Ved, pues, cual seréd el tratamiento que seguiremos en este
enfermo.

Las cataplasmas rociadas con aguardiente alcanforado se
continuaran por cinco dias, y el sexto me vereis poner un
aparato contentivo, de que ya os he hablado para otros en-
fermos (pag. 350), que he tomado de Malgaigiie, y por medio
del cual se ejerce una presién sobre las eminencias dorsal y
palmar. Se completa con compre.-ias graduadas y férulas sos-
tenidas por medio de tres vendoletes de diaquilon de 2 centi-
metros de ancho y de uu metro y 25 centimetros de largo,
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de modo que constituye lo que yo llamo un aparato descu-
bierto, es decir, por medio del cual las partes quedan ala vista
entre las piezas de aposito y pueden ser vigiladas y aflojadas,
si se viera que, k pesar de la aplicacién tardia, sobreviniera la
constriccion y amenazase en ciertos momentos ser muy con-
siderable.

Los vendoletes serdn renovados al cabo de ocho dias; se ob-
servara cuidadosamente el antebrazo, y se hara una nueva
tentativa de reducciéon en el momento en que se aperciba que
su forma deja algo que desear. Se colocara de nuevo el aparato
como la primera vez, y se dejara puesto basta el dia vein-
tiuno (& contar desde el dia en que ocurrié el accidente). Os
aconsejo que no dejeis colocados los vendajes mas de este
tiempo en la fractura de la extremidad inferior del radio; pri-
mero porque veintiun dias bastan para obtener la consolida-
cién; y, ademas, porque la inmovilidad prolongada por mas
tiempo aumentarla la rigidez dolorosa de los dedos, de la cual
os be hablado como una de las consecuencias de la inmovili-
dad ocasionada por los aparatos de fractura del miembro su-
perior.

Por altimo, cuando retire el vendaje le aconsejaré los mo-
vimientos comunicados, las fricciones, el amasamiento y los
bafios sulfurosos, con el objeto de disminuir, en cuanto sea
ljosible, la duracion de la impotencia a que estan condenados
los pacientes, por un tiempo mas 6 ménos largo, segin la
edad, como consecuencia de las fracturas de la murieca.

I1.—El segundo enfermo, de que quiero hablaros, es intere-
sante, con especialidad bajo el punto de vista de la terapéu-
tica.

Tiene 57 afios de edad y hace quince dias solamente que
esta en nuestras salas. Recordareis que el primer dia hice la
reduccion como en el anterior. Mi tentativa sali6 bien; cesd
en seguida la deformidad caracteristica, y al contrario de lo
gue paso en el otro, y en la mayor parte de los enfermos en
que he recurrido & una tentativa del mismo género, el resul-
tado se ha sostenido; la separacion no se ha reproducido.
Viendo que la reducciéon persistia, no he puesto el aparato
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descubierto de que yo me sirvo babitualmente; me he limita-
do a colocar el antebrazo sobre un fanén largo de paja de ave-
nay una férula sostenida por medio de una venda arrollada.
El fanon y la férula no pasan de la mufieca, de modo que de-
jan la mano libre y en flexién. Este aparato tan sencillo, pro-
puesto por Robert, tiene laventaja de no comprimir ni inmo-
vilizar mucho la mano, disminuyendo la rigidez consecutiva
de los dedos. Le he levantado esta mafiana y habéis podido
ver que la forma de la mufieca era buena, y que las funciones,
es decir, los movimientos, aunque muy imperfectos todavia,
se encuentran, sin embargo, mas libres que en los sugetos en
quienes se deja colocado veintiun dias el aparato contentivo
ordinario. Os recomiendo este tratamiento. No conviene para
los enfermos en los que una reduccién bien hecha no se sos-
tiene; pero es excelente para aquellos en que la reduccion se
sostiene sin ninguna contencion. La quietud que produce bas-
ta para permitir la consolidacion, y tiene la gran ventaja de
disminuir la duracién de la rigidez dolorosa y déla inmovili-
dad, que, como sabéis, son los principales inconvenientes de
las fracturas de la extremidad inferior del radio.

I11.—EIl altimo enfermo, de que os voy & hablar, es un jo6-
ven de 18 afios, que estando subido sobre una escalera, a tres
metros por encima del suelo, cayé sobre la palma de la mano
izquierda.

Hemos observado en él el primer dia la deformidad caracte-
ristica en sentido antero-posterior, sin inclinacién marcada de
la mano sobre el borde radial, ni sobre el borde cubital. Pero
yo he sentido muy facilmente la crepitaciéon y la movilidad,
y he podido hacer en seguida la reduccion, que no se ha sos-
tenido. Nada nos ensefia, la manera como ha ocurrido el acci-
dente, sobre el mecanismo de producirse la fractura; pero te-
niendo en cuenta la edad, que nos autoriza a creer en la exis-
tencia de un tejido esponjoso no rarefacto y si muy soélido, y
la facilidad con que he podido mover el fragmento inferior y
sentir la crepitacién, creo que el mecanismo de aplastamiento
no ha debido intervenir, que el tejido esponjoso no se ha redu-
cido & fragmentos pequefios, como sucede en los viejos co-
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munmente, que la penetracién reciproca de los frag-mentos no
lia tenido lug-ar, y finalmente, que el frag™mento inferior no
se lia aplastado en la articulaciéon radio-carpiana, como se
observa también, muy comunmente, en los sug-etos de edad
avanzada.

De todo esto deduzco, que la formacion reg-ular obtenida
por la reduccién y por el aparato contentivo, que he puesto el
dia sexto, se sostendra y no sobrevendra deformidad consecu-
tiva debida & la desaparicion, por reabsorcién, de una parte
del tejido esponjoso, como se observa alg-una vez después de
las fracturas por aplastamiento y penetracion.

Espero, ademas, que la artritis por vecindad sera menos in-
tensa y de menos duracion; estaartritis, que sobreviene en casi
todos los casos, es necesariamente mas pronunciada en aque-
llos en que la fracturainvade las superficies articulares mis-
mas, que cuando no hay esta condicion. Por altimo, se tra-
ta de un joven que no ha tenido ning’'un ataque reumatico, y
ya recordareis que estas condiciones de edad y salud son iut-
vorables & la terminacién por resolucion de las artritis trau-
maticas.

Hubiera podido discutir la cuestion de diag-néstico, y pre-
g'untarme si, en vez de unafractura, no hubiera podido admi-
tir aqui un desprendimiento epifisario. No lo he hecho, y ved
por qué: el desprendimiento epifisario puro es raro, y, cuando
ocurre una soluciéon de continuidad al nivel de un cartilag-o
epifisario, la observacion anatémica ha demostrado que se
produce, casi siempre, en parte sobre el cartilag'o mismo y en
parte sobre el hueso, si bien con la rotura del primero coincide
comunmente una fractura verdadera. Ademas, la nocion de la
disyuncion epifisaria no afiade nada absolutamente a las con-
secuencias, ni por consiguiente al prondstico y al tratamiento
de la herida. Todo el interés clinico de la lesion, en tal ca.so,
esta en esta particularidad, en que el tejido esponjoso es soli-
do, no enrarecido, y no ha debido ocurrir el aplastamiento, lu
penetracion, ni ladivisién multiple de los fragmentos, y, final-
mente, que la edad predispone al pronto retorno de la fiexibi-
lidad y los deslizamientos en las sinoviales articulares y ten-



FEACT. DE LA EXTEEM. INFERIOR DEL RADIO. 369

dinosas inflamadas consecutivamente. No hemos llegado to-
davia mas que al duodécimo dia; pero espero, si el enfermo
consiente en volver a los quince 6 veinte dias de su salida del
hospital, haceros notar el perfecto retorno de los movimientos,
gue habra sido mas rapido y mas indolente que en los enfer-
mos de mas edad, junto a los cuales se encuentra en este mo-

mento.

CLIN. QUm.— TOMO I,



LECCION XXVII.

Fractura de la clavicula por accién muscular.

Consideraciones sobre el modo de produccién de las fracturas de este
hueso.__Observacién de una fractura por causa muscular.—Lafractura
es sin desgarrro del periostioy sin separacién, como en los nifios.—
Examen y critica de los aparatos inventados para la fractura de la cla-
vicula.— Preferencia dada al cabestrillo 6 charpa.—Sustitucién de la
charpa.—Sustitucién de la charpa doble & la simple de Mayor.

Sefores:

Tenemos en este momento en el nim. 43 de la sala de la
Santa Virgen un hombre de 40 afios con una fractura de la
clavicula, cuya lesion se ha producido de una manera inso-
lita.

Sabéis que las fracturas de este hueso pueden, en rigor,
ser ocasionadas por causas directas, tales como un cuerpo
grave que cae de un lugar mas 6 ménos elevado sobre la cla-
vicula, 6 bien un golpe fuerte dado con un baston. Pero los
casos de este género son mucho ménos frecuentes, y entre los
que cita el Br. Hurel (1), no esta tan demostrada la interven-
cién de una causa directa como.piensa este autor.

En todo caso, yo no he observado las lesiones concomitiin-
tes mas 6 ménos graves, llamadas generalmente complicacio-
nes™ que, sobre los otros huesos, son producidas por los cuer-
pos vulnerantes que causan fracturas directas. Quiero habla-
ros de los derrames considerables de sangre, de las flictenas,
de las escaras, de las heridas. Este fenémeno tan notable hace
que las fracturas de la clavicula sean rara vez complicadas, y
que la piel, aun cuando uno de los fragmentos forma una

(I) Hurel, Tésis de Parts, 1867.
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eminencia muy puntiaguda por debajo de ella amenazando
perforarla, queda casi siempre intacta. Atribuyo, principal-
mente, esta circunstancia & que las causas directas intervienen
rara vez en su produccion.

Las fracturas mas frecuentes son las que se producen indi-
rectamente, por la accién de causas que tienden & aumentar
las corvaduras naturales de este hueso, y & hacerle estallar
sobre un punto cualquiera de estas corvaduras, como cuando
se cae sobre el hombro 6 simplemente sobre el codo, y tam-
bién cuando la clavicula se encuentra sometida a4 una presion
exagerada entre la resistencia del esternén y la del suelo.

Lo que se observa muy raravez, es una fractura causada ex-
clusivamente por la accion muscular. A esta categoria per-
tenece el caso que voy a referiros hoy.

Ayudando este hombre, el 12 de diciembre de 1868, & uno
de sus camaradas a poner sobre el hombro de este Gltimo un
grueso y pesado trozo de marmol, en el momento de levantar
el fardo sinti6é un pequefio crujido y no pudo continuar. Al
dia siguiente no pudo trabajar como de ordinario, ni tampoco
los demas dias, y, por ultimo, a los ocho dias se decidi6 & en-
trar en el hospital.

Como no habia recibido ningdn choque sobre la clavicula,
ni tampoco habia caido sobre la espalda, no crei que se trata-
rade unafractura, y examiné la region deltoidea'y la articu-
lacion escapulo-huraeral derecha. No encontrando sobre estos
puntos ninguna lesién, dirigi mis ojos y después mis dedos al
sitio de la clavicula. Comprobé en la parte media de este hue-
so una hinchazén redondeada muy uniforme. Después, opri-
miendo con el dedo de adelante atras esta eminencia, y ha-
ciendo ejecutar suavemente movimientos en sentido inverso &
los de las extremidades de la clavicula, asiendo cada una con
una mano, senti muy distintamente una crepitacion finay
movilidad anormal.

Era, pues, evidente que la clavicula estaba fracturada, y
como no habia intervenido ni choque directo ni lacausa indi-
recta mas comun, nos creemos autorizados para admitir que
la fractura se ha producido por accién muscular, es decir, so-
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licitada poderosamente la clavicula héacia arriba por los,
musculos externo-mastoideo y trapecio en el momento del es-
fuerzo necesario para levantar el fardo, tirado al mismo tiem-
po hécia abajo por la contraccion del deltéides y del g-ran pec-
toral, que tienen su punto de apoyo en este hueso para mover
el himero, la clavicula, pues, se encontraba fuertemente atrai-
da por dos puntos diferentes, y se rompid en el sitio en que
sin duda era mas fragil que en el resto de su extensién.

Verdad es que, si tenemos en cuenta la solidez de este hue-
so, podemos dudar que esta solidez pueda ser sobrepujada
por la contraccion muscular, y nosotros nos preguntamos, si
esta fractura no habria podido ser preparada en este enfermo
por una fragilidad debida ya a una osteo-sarcoma, ya a la si-
filis, ya a la osteitis especial, que Malgaigne ha indicado en
otros huesos, y que se podria clasificar entre las osteitis rare-
facientes.

Los conmemorativos eran de hecho contrarios & la primera
opinion, porque el enfermo no habia tenido, antes del acci-
dente actual, ningdn tumor que pudiera considerarse como,
canceroso.

Tampoco ha padecido sifilis.

Ademas, yo no tengo el convencimiento, y lo he explicado
ya con motivo de las fracturas espontaneas del fémur, de que
la sifilis constitucional haga & los huesos mas fragiles, y no
conozco por el momento ningin hecho que me demuestre
que la osteitis sifilitica tome alguna vez Informa rarefaciente.
El hecho no es imposible sin duda, pero todavia no me ha
sido dado poderlo probar por la observaciéon, mientras que,
por el contrario, no faltan hechos en los cuales la periostitis,
sifilitica, llamada también periostosis, termina por un aumen-
to persistente del volimen 6 hiporostosis, lo cual indica lain-
tervencion de una osteitis condensante.

En cuanto ala osteitis especial, indicada por Malgaigne
como preparante de las fracturas espontaneas, no tenemos
ningdn signo positivo que nos autorice & creer que existia en
nuestro enfermo hasta cierta época. La osteitis rarefaciente
del tejido compacto no se nos manifiesta, en efecto, por sig-
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nos fisicos, y el solo sintoma funcional que podria hacerla ad-
mitir es un dolor prolongarlo en el punto del miembro, al nivel
del cual se hace lararefaccion. Nuestro enfermo nos asegura
gque no ha tenido dolor de esta indole, y no puedo afirmaros
que su fractura reconozca por causa predisponente una osteitis
rarefaciente.

Pero notemos aqui dos cosas: primera, que podria haber sido
indolente la osteitis lentay prolongada que termina por la ra-
refaccion y la fragilidad; segunda, que no es imposible, como
ya he tenido ocasién de explicarlo, que la fragilidad sea de-
bida & una rarefaccion independiente del estado inflamatorio,
rarefaccion comparable a la que produce la vejez en el tejido
esponjoso de muchos huesos largos, y la cual se produce sin
‘dolor. Yo he tocado ya, sefiores, una cuestion que ha sido poco
abordada y poco estudiada. Nuestras investigaciones de ana-
tomia patoldgica han hecho conocer la rarefacciéon senil del
tejido esponjoso; pero nada nos han en.sefiado sobre la altera-
cién de nutricion analoga en el tejido compacto, ya fuera de-
bida a la vejez, ya a la influencia de una especie de senectud
prematura. Quisiera que esta cuestidon fuerapuesta en estudio;
tal vez se llegaria & comprender mejor que hoy la facilidad
mcon que las causas directas 6 indirectas producen las fractu-
ras en los huesos mas voluminosos, como la tibia, la roétula.
Yo creo, desde hace algun tiempo, que, en estos casos, la rare-
faccion senil prematura acarrea una fragilidad que facilita la
produccién de la fractura bajo la influencia de causas ocasio-
nales muy ligeras; y este es un punto que recomiendo & vues-
tras investigaciones.

Mas no es insélita nuestra fractura solamente bajo el punto
=k vista etiolégico; lo es también por los sintomas fisicos.

Ya he dicho que habia comprobado un poco de movilidad y
'de crepitacion fina; i”ero no he hablado de la eminencia supe-
rior formada por el fragmento interno, ni de otra inferior de-
bida al externo acabalgado por debajo del precedente. No lie
sefialado, en una palabra, las eminencias ni la deformidad que
me encuentran muy comunmente en las fracturas de la clavi-
cula en el adulto.—;Por qué? Porque estas eminenciasy esta
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deformidad no existen aqui: no se ve mas que un tumor re”
dondeado muy voluminoso, pero reg-ular y sin desigualda-
des. La fractura es sin separacién, y con un tumor que se ex-
plica por la circunstancia de que el accidente data de ocha
dias, durante cuyo tiempo, el enfermo no se ha cuidado y ha
seguido sirviéndose de su brazo, aunque sin trabajar..

(Por qué esta falta de separacion? Porque no hay desgarro
del periostio, 6 porque la fractura es dentellada y las dente-
lladuras permanecen engranadas y el periostio se engruesa,
como ha sucedido en los animales que han servido para nues-
tros experimentos, cuando la fractura es sin separacion y "
mantienen sus fragmentos afrontados.

Esta es una variedad rara en los adultos; pero es muy co-
mun en los nifios, en los que merece una atencion especial a
causa de la dificultad del diagnoéstico. De cuando en cuando se
presentan, en la consulta del hospital, nifios de 4, 5 6 6 afios,
con fracturas de la clavicula sin desgarro del periostio, y cuyo
sintoma principal es una hinchazén dolorosa & la presion sobre
un punto del hueso. Unainmovilidad en la charpa por espacio
de quince dias basta para que el tumor disminuya de volu-
men, y sea reemplazado por un callo s6lido y apenas aparente.

Ya me habéis visto emplear en este enfermo el medio de
tratamiento que pongo en préctica en casi todos los casos de
fracturas de la clavicula; es una charpa analoga & la de Ma-
yor, pero que, en lugar de ser un tridngulo sencillo, es un
triangulo doble; 6 para que lo comprendais mejor, es una
pieza de hierro cuadrada y doblada de modo que forme un
triangulo de dos hojas. El antebrazo se coloca en el fondo for-
mado por las dos hojas; las extremidades de la base del doble
triangulo se atan la una & la otra en la espalda. EIl vértice del
triangulo posterior pasa por delante del hombro sano, y el del
anterior por delante del hombro enfermo: unay otra se fijan
auna compresa que, en forma de asa, se coloca en la parte pos-
terior de la porcion horizontal de lacharpa, y cuyos extremos
pasan sobre los hombros para venir & encontrar los vértices a
puntas del pafiuelo, & las que se unen por medio de alfileres 6.
mejor con puntos de costura.
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Este sencillo vendaje no tiene otro objeto que mantener la
clavicula y el hombro inmoviles, y favorecer asi la consolida-
cién. En el enfermo actual no tenemos otra indicacion que lle-
nar; pero en el caso de que ocurriera la separacion de los frag-
mentos me veriais emplear la misma charpa. Afadiria sola-
mente, si el fragmento interno fuera llevado fuertemente hacia
arriba, una compresion sobre este fragmento por medio de una
capa de algodén y dos compresas sobrepuestas, que se sostie-
nen cosidas en la unién de la punta anterior y la compresa-ti-
rante.

No pretendo deciros que este sencillo aparato dé siempre
buenos resultados, es decir, curaciones sin deformidad. Las
fracturas de la clavicula son como las de la pierna.

Las unas sin separacion, como la que hemos observado en
este enfermo, y como las que comunmente vemos en los nifios;
en estos casos el aparato mas sencillo basta, siempre que ha-
ya inmovilidad. Otras tienen una separacion facil de reducir
y de mantener reducida; también en estos casos conviene el
aparato sencillo. Finalmente, otras son reducibles, pero difici-
les de mantener reducidas, porque al menor movimiento se
reproduce la separacidon. En tales casos, creo, y esta es tam-
bién la opinion expresada por Nelaton (1), que la charpa sen-
cilla bien aplicada da los mismos resultados que todos los
aparatos, mas 6 ménos complicados, propuestos en diversas
épocas.

En efecto, si se estudian estos aparatos, se ve que la mayor
parte tienen por objeto satisfacer una indicaciéon justa. Gran
numero, por ejemplo, desde Hipdcrates al fin del siglo xviii,
estaban combinados de modo que dirigieran héacia arribay
atras el fragmento externo inclinado hacia abajo y adelante.
Tal era particularmente el objeto de los que nos han dado a
conocer los libros de cirujia con los nombres de cruz de Heis-
ter, corsé de Brasdor, correa de Brunninghaussen.

Al fin del dltimo siglo, hizo observar Desault la necesidad
que habia de dirigir el fragmento superior, no solamente hé-

I')  Nelaton, Elementos depaiologia quirargica, tomo I.
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cia arriba y atras sino también, y muy especialmente, hacia
afuera. Por esta razén propuso la almohadilla cuneiforme axi-
lar, que debia dirigir en este sentido la parte superior del ha-
mero y con este el oméplato y la clavicula, al mismo tiempo
que la venda en ocho de guarismo, cuyas asas corresponden
unas ai codo enfermo y las otras a la axila sana, y cuyas cru-
ces se encuentran por encima de la clavicula fracturada; la
venda debe sostener el hombro, y por consiguiente el t™ag-
mento externo hacia arribay atras. El corsé imaginado por
Boyer fué construido en vista de esta triple indicacién, de di-
rigir y mantener el fragmento externo hacia arriba, afueray
atras.

Todos estos aparatos han sufrido unos después de otros,
y sobre poco méas 6 ménos, las mismas criticas.

Desault ha dicho, con razon, de todos los vendajes que han
sido imaginados antes que el suyo, que no llenaban todas las
indicaciones, que incomodaban a los pacientes, y con mucha
frecuencia se obtenia con ellos una curaciéon con eminencia
del fragmento interno.

Boyer ha dicho del vendaje de Desault, que era doloroso
por su almohadilla cuneiforme, que es muy dura, que dificul-
taba la respiracion, y a pesar de esto no podia impedir siem-
pre laseparacion de los fragmentos.
= Al aparato de Boyer pueden hacerse las mismas objeciones
exactamente, y cuando Mayor de Lausana, en 1834, propuso
gue se suprimieran la almohadilla cuneiforme y todos los ven-
dajes complicados, y remplazarlos por una simple charpa
gue sostenga el codo hacia dentro y arriba, y por consiguien-
te, el hombro y el fragmento externo de la clavicula héacia
afueray arriba, vino a demostrar que este vendaje, reducido
a la mayor simplicidad, no daba resultados inferiores & los de
los aparatos mas complicados de que antes se servia el mismo.

Yo he modificado la charpa de Mayor, haciéndola doble en
vez de.sencilla, y fijandola también mas sdlidamente. Pero
repito que la indicacion principal que llena es mantener la
clavicula y el hombro inmdviles.

Antes de aplicarla, hago la reduccién tan completa como
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puede ser, por la maniobra que consiste en llevar el codo lia-
cia adentro y arriba con una mano, mientras que con la otra
ag-arro la parte interna y superior del brazo para dirig-ir el
hombro méas hacia afuera. Hecho esto, se deprime el frag-
mento superior para dirigirle hacia abajo, y, luego que la re-
duccién estahecha, aplico la charpa como he indicado antes.
Hn los dias siguientes elevo la punta anterior de esta charpa y
renuevo, si se ha rebajado, la presion ejercida sobre el frag-
mento inferior por mis compresas. Solo que no tengo, como
todos mis predecesores y algunos de mis contemporaneos, la
pretension de creer que mantengo reducidas todas las fractu-
ras con separacion. He sostenido algunas, pero otras no se han
sostenido mas que muy inperfectamente y curaron con una
pequefia deformidad y un ligero acortamiento. Pero como las
criticas dirigidas sucesivamente contra todos los modos de
tratamiento, me han demostrado que estos resultados defec-
tuosos eran inevitables y dependian de las condiciones de las
fracturas, los acepto como talesy renuncio a la pretension de
evitarlos. Estos callos deformes tienen, ademas, muy pocos
inconvenientes: en primer lugar no impiden de ninglin modo
las funciones del miembro, y por otra parte disminuyen con
el tiempo, porque la punta del fragmento superior se desgasta
poco a poco y disminuye por reabsorcién. Solo seria esto des-
agradable parauna mujer joven, y que por su posicién social
tuviera con frecuencia que ir escotada.

Para evitar las criticas y poner su responsabilidad a cu-
bierto, el cirujano puede, en este caso, dar la preferencia al
vendaje de Desault, cuya aplicacion, por si misma, requiere
cuidados minuciosos y hace excusar la imperfeccion del resul-
tado. Podria también, & imitacion del hecho citado por Ma-
yor (1), proponer la contencién manual, es decir, la conten-
cion con una mano continuamente puesta sobre la fractura,
como el Unico medio de obtener seguramente una curacion
sin deformidad.

Tengo una ultima observacion que haceros sobre las frac-

(1) Mayor, drujia simplificada, tomoli.
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turas de la clavicula. No es necesaria la inmovilidad por mu-
cho tiempo.—Veinte 6 veinticinco dias bastan en el adulto,
guince & veinte dias en el nifio.

Al cabo de este tiempo es preciso examinar con cuidado el
estado del hueso, y, si no hay inmovilidad ni crepitacion, se
pueden permitir los movimientos. En el caso de que las fun-
ciones hayan sido lentas para restablecerse, sera debido co-
munmente & que el vendaje habra estado colocado mucho tiem-
po, y las articulaciones, con especialidad las pequefias articu-
laciones de la mano, han tomado una rigidez mayor, que la
gue habria sobrevenido si el vendaje hubiera estado ménos
tiempo colocado.



titulo cuarto.

OSTEITIS TRAUMATICA Y NECROSIS.

LECCION XXVIII.

Osteitis trauméatica de los liuesos largos.

Heridas manifiesias de los huesos.— Osteo-mielitis aguda, supurante y
putrida.—Sus relaciones con las septicemias (fiebre trauniatica e inr
leccion purulenta).— Sus caractéres anatdmicos.— Su coincidencia con
la flebitis simple y la flebitis putrida.

Sefiokes:

Aprovecho la primera ocasion que se presenta, para presen-f
taros hoy las preparaciones procedentes de tres sujetos, que
han sucumbido uno & consecuencia de fiebre traumatica in-r
tensa y otros dos de infeccion purulenta, cuya causa era la
osteitis traumatica supurante, producida por la exposicion de
las lesiones de los huesos al contacto del aire.

En otras ocasiones os hablaré de la relacion (1) que existe en-t
tre la osteitis supurante ag'uda y las dos graves enfermedades
que con frecuencia engendra; la fiebre traumaticay la infec-
cién purulenta 6 pioemia.

Hoy dejo & un lado las segundas para fijar solamente
vuestra atencion sobre la primera, que no encontrareis descri-
ta en nuestros autores clasicos con todos los detalles que me-
rece.

I _Ved primero estas dos tibias, que han pertenecido a un

(1) Véase mas adelante, leccion XXXIII.
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eugeto que entré hace seis dias con una fractura de la parte
media de la pierna derecha, complicada con una herida con-
tusa muy extensa. La piel no estaba gangrenada, la herida se
habia cubierto de coagulos sanguineos, de exudados y pe-
quefias escaras superficiales, que no faltan nunca en el pri-
mer periodo, y durante el cual se prepara la supuracion de
la herida contusa. Al mismo tiempo salia de las capas super-
ficiales y profundas un liquido sero-sanguinolento abundante
y fétido. El enfermo fué invadido, veinticuatro horas después
de su entrada, por una fiebre ardiente de 125 & 140 pulsacio-
nes, subiendo la temperatura 4 40®,6 por la tarde, variando
entre 39,5y 40 por la mafiana. Luego, al cabo de dos dias,
sobrevino delirio, siendo preciso atar al enfermo: por altimo,
el vientre se timpanizo, y alos seis, durante los cuales la pier-
na habia aumentado notablemente de volimen, y la herida no
habia dejado de fluir continuamente un liquido fétido, abun-
dante, rojizo, de que os he hablado antes, al cabo de seis dias
repito, sobrevino la muerte.

Los accidentes febriles no fueron precedidos de frio.

En la autopsia no hemos encontrado ninguna de las lesio-
nes viscerales de la infeccién purulenta. Tampoco hemos en-
contrado ninguna lesion apreciable ni en el encéfalo, ni en el
pecho, ni en el vientre. Solo nos ha impresionado la hincha-
zon y friabilidad del bazo, y la distensién de los intestinos
ocasionada por el mismo meteorismo que se presenté en los
ultimos dias de la vida. Es, pues, evidente que el enfermo ha
sucumbido A consecuencia de una de estas enfermedades fe-
briles, sin lesién apreciable, sobre cuya naturaleza sé puede
discutir mucho tiempo, sin entenderse, 6 & lo ménos sin con-
vencer a los que quieren demostraciones materiales evidentes
para apoyar la explicacion de la muerte. Sin detenerme en
esta discusion, me contentaré con deciros, que, en vista de los
resultados negativos de la autopsia, creo que el enfermo ha
sucumbido & consecuencia de lo que llamamos, como Dupuy-
tren (1), fiebre traumatica intensa, la cual, segln nuestro

(1) Dupaytren, Licciones orales, t. VI.
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nuevo modo de ver, consideramos como una de las varieda-
des de la septicemia traumatica, & saber, la septicemia ag-uda
y primitiva.

Pero veamos el examen de los huesos.

Ved primero la tibia del lado sano. Al exterior no ofrece na-
da de particular, la he partido con un martillo para ver el
interior ; encontrareis la sustancia medular del cuerpo y la
del tejido esponjoso de las extremidades con su color amari-
llo rojizo. La inyeccién es mucho mas pronunciada que en
otros sugetos, y podria ser considerada como hiperémica. Mas
recordad que nada varia, segun los sugetos, como las pro-
porciones de la parte vascular y de la parte grasa de I mé-
dula de los huesos. Aqui el elemento vascular estd muy des-
arrollado; pero encontrareis, sin embargo, el color amarillo
de la grasa; esta se aplasta facilmente entre los dedos, pero
no es fluida; frotandola sobre el papel, como lo hago en este
momento, deja grandes manchas oleosas. Su aspecto es uni-
forme; no veis ni derrames sanguineos, ni depoésitos plasti-
cos, y, sobre todo, no encontrareis el olor fétido que recuerda
el de la putrefaccion 6 raaceracion del hueso.

Examinad, para compararla, la otra tibia, la que habla sido
fracturada y fracturada por causa indirecta (el enfermo cayé
al ir corriendo, y el fragmento superior atraveso la piel). En-
tre los dos fragmentos principales, porque la fractura era con®
minuta, veis coagulos sanguineos reblandecidos, que se aplas-
tan entre los dedos y dan un olor muy fétido; en el conducto
medular de estos fragmentos (que he dividido & martillazos)
encontrais una sustancia mucho mas oscura que la del lado
opuesto, mas blanda, y, sobre todo, de olor fétido. Esta sus-
tancia no ofrece mas que en algunos sitios, y poco extensos,
el color amarillo de la grasa: mancha mucho ménos de acei-
te el papel. En dos puntos percibis depdésitos blanquecinos,
igualmente fétidos, que son productos de la inflamacién. Es-
tas lesiones llegan hasta 2 ¢ 3 centimetros mas de la solucién
de continuidad, y en el fragmento superior, se contindan has-,
ta en el tejido esponjoso de la extremidad.

Si observais solamente la médula 6sea de este lado, podréis,
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como lia sucedido & muchos de nuestros predecesores, no apre-
ciar el estado morboso, considerable en mi concepto, en presen-
cia del cual nos encontramos. Pero si teneis en cuenta las dife-
rencias con el lado opuesto, no dudareis al apreciar una sustan-
cia medular profundamente alterada como la que teneis a la
vista, y cuyas alteraciones consisten, especialmente, en una
combinacién intima de la grasay de la sustancia albuminoide
con la sangre salida de los vasos desgarrados, una desapari-
cién, ya por reabsorcién, ya por derrame al exterior, de una
parte de esta grasa, y, en fin, una descomposicidon putrida,
tanto de la sangre infiltrada como de la médula mismay de
los productos exudados. Ha pasado aqui una cosa analoga a
lo que sucede en las heridas de las partes blandas, y lo que
sucede siempre en el primer periodo de las heridas contusas
gue han de supurar. Los tejidos expuestos al aire por el hecho
del accidente se inflaman, se gangrenan en partey se vuelven
putridos. La putridez ha invadido aqui las partes grasas sola-
mente y también la sangre encerrada en una cavidad peque-
fia, en donde el aire ha penetrado facilmente para ocupar el
sitio que han dejado los liquidos evacuados. Notad, ademas,
gue esta putridez ha invadido las grasas de nuestra economia,
gue son el mejor abrigo y la mejor cubierta en el estado nor-
mal, y que por este motivo se soporta ménos facilmente que
cualquiera otra consecuencia de las producidas por la exposi-
cién al aire.

Porque, pues, no se ha de querer admitir que esta lesion
tiene la gravedad que yo le atribuyo, considerandola como el
punto de partida de la reabsorcién putrida que causa la sep-
ticemia; admitiréis siempre, como yo, que esta descomposicion
de los materiales grasos y sanguineos, en el fondo de una ca-
vidad 06sea, debe consignarse.

Nuestros predecesores no se han'ocupado de esto, y los con-
temporaneos que han merecido unir sus nombres a la des-
cripcion de la osteo-mielitis, principalmente Reynaud (1),

(1) Reynaud, De la inflamacién del tejido medular de los huesos lar-
gos {Archivos generales de medicina, 1831, t. XXVI, pag. 161).



DE LOS HUESOS LARGOS. 383

Cliassaig-nac (1), Tharsile Vallette (2) y Julio Rouit (3), han
omitido describir el primer periodo de esta osteo-mielitis.

Han hablado principalmente del periodo de supuracién; tam-
bién han dicho que antes de la supuracion habia hiperemiay
exudados, pero no han descrito estaforma a lavez exudativay
putrida, que no es todavia la gangrena pero si estd muy
proxima, tanto que a veces la hay jen algunos sitios. Es la
consecuencia posible, pero no inevitable, de las fracturas com-
plicadas con heridas 6 expuestas al aire, y la considero como
una de las formas de la osteo-mielitis. Yo la llamo osteo-mieli-
iis patriday precursora de la supuracion ¢ primitiva. Del mis-
mo modo teniendo en cuenta la propagaciéon de la medulitis
alo largo del conducto medular, la podria llamar osteo-mielv-
tisputrida y difusa.

He tratado de investigar si las venas vecinas estaban enfer-
mas. Nada he podido descubrir en lavenannutricia, a su emer-
gencia del agujero nutricio. Pero la vena tibial posteriory la
vena poplitea estaban obliteradas por coagulos sin mezcla de
serosidad ni de pus y sin lafluidez y el mal olor de la sangre
coagulada. No he encontrado mas densa la membrana interna
de la vena, y, por lo tanto, no me creo autorizado para deciros
que esta vena estuviera inflamada positivamente. Podria dar
a este fendmeno el nombre de coagulacién espontanea 6 trom-
bosis, acompafiando a la osteo-mielitis patrida. Muchas veces
tendria ocasion de sefialaros la frecuencia con que coinciden
las lesiones venosas y las osteo-mielitis, y de discutir la natu-
raleza de las primeras. Hoy me contento con haceros observar
gue es permitido poner en duda, para este caso y otros que se
le asemejen, la realidad de la inflamacién de la superficie in-
terna de la vena, y que si, por otra parte, hay razones para
admitir esta inflamacién, y como la sangre contenida en las
venas también enfermas presenta diferencias capitales, segin

(1) Chassaignac, Memoria sobre la osteo-mielitis {Gaceta médica, 1854).

(2) Th. vaUette, Gacela de los hospitales, 1855, pdg. 594.

(3) J. Uoux, De la osteo-mielitis y de las amputaciones secandarias &
consecuencia de las heridas de armas de fuego {Mem. de la Academia de
medicina, 1860, t. XXIV, pag. 537, con laminas).



384 OSTEITIS TRAUMATICA

que ha conservado sus caractéres quimicos 6 los ha perdido
descomponiéndose y.haciéndose putrida, 6 segin que llene
ella sola la cavidad de la vena 6 que esté mezclada con pus,
el cual no puede atribuirse & otra causa que a una flebitis,
continuaré admitiendo en los casos de esta indole la flebitis,
pero afadiré solamente que se trata aqui de una flebitis coa-
gulante y no putrida.

Il,—Examinad, ahora, esta mitad superior del fémur de-
recho.

Procede de un hombre de treinta y dos afios de edad, al cual
hice la amputacion del muslo hace diez y ocho dias, porque
se hallaba padeciendo un tumor blanco de la rodilla. Ha falle-
cido & consecuencia de una infeccion purulenta, cuyo primer
frié se presenta el décimo dia, precedido de una fiebre trau-
matica intensa.

Ya sabéis que hemos encontrado abcesos metastaticos en los
dos pulmones; pero lo que tengo que haceros estudiar espe-
cialmente hoy, son las lesiones de este fémur.

Observareis, desde luego, que el periostio ha desaparecido
en todo el contorno del hueso 4 una altura de dos centimetros.
;Qué ha sobrevenido? ¢Ha sido destruido por la gangrena?
(Ha sido reabsorbido? Es muy dificil dar una respuesta satis-
factoria a estas cuestiones, porque en el vivo no vemos la su-
cesion de los fendmenos. Nosotros practicamos una amputa-
cién; dejamos el hueso recubierto de partes blandas, y nos
guardamos bien de levantar estas cada dia para ver lo que
pasa sobre el hueso; pero cuando le podemos examinar, ya
durante la vida, ya después de la muerte, ha desaparecido
el revestimiento periéstico y no podemos saber como ha
ocurrido esta desaparicion; solamente os recordaré que Rey-
naud (1) ha sefialado esta particularidad notable, porque en
este caso la médula se encuentra inflamada y supurada & una
altura igual, poco mas 6 ménos, que a la que se remonta la
destruccién del periostio.

Aqui hemos partido el ffmury nos hemos encontrado, en

(1) Reynaud, Loe. ci.
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efecto, con una alteraciéon de la médula hasta un poco mas
arriba que a donde corresponde la destruccion del periostio.
La alteracién consiste, corno veis, en una disminucién de vo-
limen que ha dejado un vado y, por consecuencia, un lugar
para el aire, un reblandecimiento grisaceo y putrilaginoso,
siendo absolutamente imposible encontrar los caractéres ana-
témicos normales de la sustancia medular; en varios puntos
pus muy fluido y, sobre todo, de un olor fétido, tanto en la
parte putrilag-inosa como en la parte liquida. He tratado de
ver si los canaliculos de Clopton Havers encierran también
putrilag-oy pus fétido; no ha sido facil observarlo, en atencién,
sin duda, a la tenuidad de las partes. Mirando con una
lente de mucha fuerza he percibido, en la pequefia cavidad
abierta en los canaliculos, un liquido grisaceo parecido al pus
SEeroso, pero, por otra parte, no he encontrado la coloracién roja
que indica la'presencia de vasos sanguineos. La mayor parte
de estos vasos parece que han desaparecido, y como los cortes
diversos del tejido compacto presentan el hueso ménos sonro-
sado que el del lado opuesto, deduzco que este extremo del
hueso habia perdido, aun en vida todavia, una parte de sus
medios de nutricion; y relacionando esto con mis recuerdos
de otros enfermos que, después de una supuracion 06sea, han
tenido una necrosis consecutiva, encuentro aqui el primer pe-
riodo de una necrosis que hubiera sobrevenido inevitablemen-
te, si la pioemia mortal no se hubiera presentado antes.

El punto capital de esta preparacion es la alteracion de la
médula, su transformacion en un putrilago sucioy su supura-
cién fétida, lesiones debidas, sin duda, en parte & la natura-
leza de la inflamacion, y en gran parte también, aia influen-
cia descomponente sobre esta médula inflamada del aire ex-
terior confinado en la cavidad, incesantemente abierta, del
conducto medular; y como los canaliculos de Havers presen-
tan también esta circunstancia de comunicacion continua con
el aire, es un motivo mas para hacerme creer en la coinciden-
cia de la supuracién putrida en estos conductos, con la que
tiene lugar en el gran conducto central.

Sea como quiera, yo veo aqui el segundo grado de la en-

CLIN. QUIR.— TOMO 1. 25
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fermedad de que os he hablado antes, y cuyo primer errado
os he presentado en la precedente preparacion. Es también
una osteo-mielitis patrida, pero la putridez no obra sobre la
sangre infiltrada y derramada; se obra a expensas de los res-
tos de la médulaprofundamente transformada y U expensas del
pus. Es, en una palabra, una osteo-mielitis putrida consecu-
tiva, 0, si os parece mejor, osteo-mielitis supurada puatrida.

Retened bien este hecho y su coincidencia con la infeccion
purulenta, porque el dia que os hable de la patogenia de esta
ultima, os le recordaré en apoyo de la opinion que emitiré so-
bre esta patogenia (1).

Ultima Observacién; la vena crural, que pongo a vuestra
vista, esta llena de coagulos reblandecidos y en varios puntos
de un pus seroso y fétido. Su membrana interna ligeramente
engrosaday friable; su tunica celular igualmente engrosada.
Estos son aqui los caractéres anatdmicos de la flebitis, y pues-
to que la materia contenida en el vaso ha sufrido, como la de
la médula, la descomposicion putrida, deduzco que estamos
en presencia de una flebitis patrida. He buscado en vano una
comunicacion directa entre la médulay la vena crural. Por
una parte, serrando el hueso por encima delapjero nutricio,
no he podido encontrar la vena nutricia, Unica que por su
diametro podia aislarse facilmente con el escalpelo: por otra
parte, las otras venas, que en rigor podrian establecer comu-
nicacion, son muy pequefias para ser percibidas, y muchas
habran desaparecido sin duda a consecuencia de la modifica-
cién que han sufrido la médulay la misma sustancia com-
pacta.

Ya veis, segun acabo de manifestaros, cdmo me ha sor-
prendido la coincidencia de la osteo-mielitisy de la flebi-
tis- me preocupa la posibilidad de una relacién patogénica
entre ellas, y quisiera saber si la flebitis supurada se desarro-
Illa de un modo independiente, 6 si debe su origen al traspor-
te por las venas de la putridez procedente de la médulay por
las venillas qup salen del hueso. Pero no he podido hallar la

(I) Véase méas adelante.
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demostracion, viéndome obligado a consignar esta coinci-
dencia y & manifestaros, insistiendo en ella, que ha habido en
este caso una flebitis putrida, al mismo tiempo que una osteo-
mielitis patrida.

No pretendo deciros que las dos cosas coexistan siempre.
Ahora os presento una osteo-mielitis puatrida primitiva con
una flebitis no patrida. Ya os mostraré en otras ocasiones la
osteo-mielitis supurada putrida, sin ninguna flebitis aparen-
te. La coincidmcia no es ménos frecuente, y debe intervenir
cuando se discuta el modo de desarrollarse la infeccién puru-
lenta.

I11. La tercera preparacion es la béveda del craneo de un
hombre, en el cual observamos una herida contusa en el lado
derecho de la cabeza y una fractura del parietal.

La inflamacion supurativa habia invadido a la vez la herida
exteriory el hueso; el parietal se habia denudado por una de
esas desapariciones rapidas del periostio que ocurren en las
osteitis supurantes agudas, y cuyo mecanismo no nos es toda-
via bien conocido. El dia trece comenzaron los calofrios, des-
pués se desarrollé todo el cortejo de sintomas de la infeccidn
purulenta, y el enfermo sucumbi6 al dia veintidés del acci-
dente.

Sabéis cuan frecuente es este género de muerte, ocasionada
por las fracturas complicadas de la boveda del craneo. Leereis
observaciones de abcesos del higado sobrevenidos después de
esta especie de heridas, y las teorias emitidas, insuficientes
para explicarlos, por J. L. Petit, Bertrandi, Quesnay (1). Vues-
tros libros os ensefiaran que mas tarde, después de los bellos
trabajos de Dance (2) sobre la fiebitis supurada, y los de Bres-
chet (3) sobre los gruesos conductos venosos del diploe, se ha
formulado esta opinion: que los abcegos del higado son la
mconsecuencia de una infeccion consecutiva a la mezcla con la

(\) Memoriaypremios de la Academia de Cirujia, Paris, 1747-1797.

(3) Dance, Sobre la flebitis externa y la flebitis en general {Archivos de
medicina, tomo XVIII, p;ig. 286).

(3) Breschet, Investigaciones anatémicas, fisioldgicas y patolégicas so«
more el sistema venoso, Paris, 1827-29, in-félio.
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sangre del pus formado en las grandes venas 6seas de que oa
acabo de hablar. Estas se inflamany supuran como las de las
partes blandas, y pueden dejar penetrar en el torrente circula-
torio una parte del pus, que la flebitis ha hecho producir en
su interior.

En esta preparacion podéis comprobar la exactitud del he-
cho. Uno de los fragmentos partidos por mi con el martillo
nos presenta abierta una de las venas del diploe. Esta vena
contiene pus seroso. Ninguna duda nos cabe de que hay aqui
una flebitis supurada. Ademas, hemos seguido una vena que,
saliendo de la cara interna del craneo, ha ido a desaguar en el
seno longitudinal superior. Esta venillay el seno mismo en-
cierran coagulos sin pus aparente, de tal modo que tenemos
una flebitis supurada del diploe con una flebitis no supuraday
simplemente adhesiva de las venas exteriores al hueso. Solo
que quiero haceros observar aqui dos caractéres anatomo-flsio-
l6gicos que han escapado & la atencidn de nuestros predece-
sores. Primero, este pus que estd en la vena dipldica es sero-
so, de aspecto maligno y de un olor fétido. Segundo, que no
es la vena sola la que supui*a, sino todo el diploe del parietal.
Sin duda alguna no veis derramar el pus; no es tan abundan-
te para que pueda suceder esto. Pero observad de cerca este di-
ploe, y comparadle con el del otro parietal que he partido igual-
mente con el martillo. El color no es el mismo, de un gris su-
cio enel primero, esrosado en el segundo. El contenido de las
células no es el mismo tampoco; amarillo en muchos puntos,
negruzco en otros sobre el primero, en el que estd compuesto
de pus entremezclado con Sangre, es francamente rojo en el
segundo, en donde estd compuesto de sangre y grasa. El olor
no es igual; el del primero recuerda la putrefaccibn mas que
el del segundo. En una palabra, aqui hay supuracién, no so-
lamente de la vena 6sea, sino de todo el diploe, y como en de-
finitiva el contenido del diploe es analogo, en el estado nor-
mal, al del conducto medular y al de todas las cavidades de
los huesos largos, veo también una osteo-mielitis supurada; y
ademas, siendo el pus de mala calidad y puatrido, una infec-
cion mortal, que desde luego se ha desarrollado consecutiva-
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mente a la supuracion dipldica; y hallo que esta osteo-mieli-
tis supurada es putrida, y por las razones que os manifestaré
mas adelante, coloco en esta grave lesion el origen de la in-
fecciéon purulenta, que ha conducido al sepulcro & nuestro en-

fermo.



LECCION XXIX.

Necrosis d© los huesos largos.

Su origen es frecuentemente traumatico en los adultos, espontaneo en.
los adolescentes y en los nifios.— Oscuridad de las descripciones an-
teriores.— Creencia muy extendida de un periodo de reparacién.— La
necrosises una consecuencia de la osteitis condensante supurada, como,
la hiperostosis que la acompafia.— Relacion de una necrosis del hume-
ro con secuestro invaginado.— Operacién.— Persistencia de una cavi-
dad extensa en el hamero.

Sefiores ;

He tenido muchas veces ocasion de mostraros enfermos que
presentaban en la superficie de sus miembros fistulas con tra-
yectos supurados mas 6 ménos larg:os, que nos guiaban & por
clones de huesos largos denudadas, unas aun inmoviles, otras
movibles y a punto de ser expulsadas. Ciertamente que no ha-
bréis olvidado esos fémures, esas tibias y esos himeros que,
fracturados por las halas, y después de haber sufrido la ostei-
tis supurada general, han perdido en diversas ocasiones frag-
mentos mortificados, que hemos llamado ésquiTlas cuando
son poco voluminosos, mcnestros cuando teman dimensiones
un poco mayores. Ho habréis olvidado esos adolescentes que
os he ensefiado padeciendo, a consecuencia de una osteitis
epifisaria espontanea, laeliminacidn de esquirlas y de secues-
tros semejantes. Sabéis, por ultimo, que nosotros hemos dado
el nombre de necrosis al estado de las partes mortificadas
del esqueleto que estan destinadas a la expulsion. Pero habéis
comprendido y retenido que la necrosis es un incidente con-
secutivo a la osteitis supurada, cuando no se vuelve putrida
y mortal, y sobre todo a la osteitis supurada general, que ocu«
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pa & la vez el periostio, el parénquima y las profundidades de
los huesos, es decir, el conducto medular y todo el espesor del
tejido esponjoso cuando se trata de una extremidad. Nuestros
autores, al describir la necrosis, han cometido el error de se-
pararla mucho de esta osteitis profunda supurada G osteo-mie-
litis, haciendo de ella una entidad patoldgica especial. Esto es
verdadero y justo cuando se trata de los huesos planos, muy
delgados, tales como la boveda palatina y los cornetes nasa-
les. Para aquellos los fendmenos de la osteitis supurada estan
tan poco manifiestos, y las consecuencias de la pérdida de
sustancia del hueso, irreparable con bastante frecuencia, pre-
dominan de tal manera, que comprendo la importancia dada
a los fendmenos mortificacién y eliminacion por medio de
una descripcidn especial de la necrosis.

Pero para el cuerpo de los huesos larg'os habéis podido no-
tar, en los ejemplos que acabo de recordar, que & la necrosis
precede un notable fenémeno anatomo-fisioloégico y clinico,
hablo de la osteitis supurante no putrida, y que la acompafia
y sig'ue otro fendmeno, la hiperostosis. La necrosis, por lo
tanto, es una lesion consecutiva y como sobrepuesta a las otras
dos: la supuracion y la hipertrofia; y pertenece a una va-
riedad de osteitis, que para estar bien caracterizada deberia
llamarse osteitis supmO/nte™ condensante y necrésica. Esta co-
nexioén no basta, seguramente, para deshechar en absoluto la
descripcion de la necrosis. Creo, por el contrario, necesaria esta
descripcion para los casos en que la enfermedad ha llegado &
un periodo, en el cual, no teniendo la supuracion y la hiper-
trofia ni gravedad ni interés clinico, la mortificacion y la eli-
minacién constituyen en totalidad el estado morboso, y re-
claman exclusivamente la atencion y la intervencion del
cirujano. Esta fundada esta creencia de la entidad necrosis
en un error fisiolégico que ha oscurecido mucho las descrip-
ciones, y que ya es hora de que desaparezca. Este error ha
consistido en subordinar todos los fendmenos de la enferme-
dad & un esfuerzo reparador precedido de un esfuerzo des-
tructor. Leed los trabajos de Troja, Weidmann, Boyer y to-
dos los tratados franceses contempomneos sobre este asunto,.
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vereis que su preocupacion es el hacer ver como se reconsti-
tuye el hueso, y presentar un exceso de volimen como conse-
cuencia del trabajo reparador que suponen producirse, ya a
expensas del periostio, ya & expensas de la porcién medular.

Esta opinion se apoya sobre experimentos hechos por Troja
y Weidmann, experimentos que consistian en destruir ya el
periostio, ya la médula, ya la arteria nutricia del hueso en
algunos animales, haciendo constar los fendmenos anatémi-
cos sobrevenidos después de estas lesiones. Estos autores han
notado, en efecto, que al cabo de cierto tiempo la porcién
central del hueso, que se encontraba desprovista de sus mate-
riales nutritivos, estaba mortificada y rodeada por un hueso,
que se suponia nuevo y suministrado por el periostio, que se
conservaba intacto. Pero, para que esta interpretacion estuvie-
se al abrigo de toda critica, hubiese sido preciso que la des-
truccién del 6rgano medular hubiera sido seguida de la mor-
tificacion de todo el espesor del hueso en los animales en
gue se ha hecho notar la necrosis central. Esta observacion no
ha sido hecha, y es muy posible que una parte del espesor,
alimentado por los vasos periosticos y musculares, haya esca-
pado a la destruccion, y que la masa 6sea nueva haya sido
suministrada por esta porcién de hueso conservada y no por
el periostio. Por otra parte, en las experiencias, en los cuales
se ha destruido el periostio, la mortificacién no ha sido, nece-
sariamente, llevada hasta el 6rgano medular, no estandose,
por consiguiente, autorizado para decir que en caso analogo
habia producido este érgano el hueso nuevo. Este, como en el
caso precedente, podia muy bien provenir de la porcién res-
tante no necrosada del hueso sobre que se experimentaba.

Por mi parte no he comprendido nunca, lo confieso, que se
haya admitido tan facil y generalmente la reproduccién de
los huesos, ya por la pretendida membrana medular, cuya no
exi.stencia esta ya ha largo tiempo demostrada, ya por el pe-
riostio, y porque hay tanto trabajo en creer que el hueso mis-
mo, bien por su tejidojcompacto, bien por su tejido esponjoso,
sea capaz de trabajar, de vegetar, en una palabra, de produ-
cir la osificacion nueva. Basta, segin mi opinion, observar
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la marcha clinica de las osteitis, y algunas piezas anatomo-
patolégicas, para convencerse de dos cosas: 1.", de que los
huesos pueden completarse y repararse después de las lesio-
nes espontéaneas, como os he dicho que sucedia en las fractu-
ras, por un aumento del movimiento, de la misma manera
gue por un aumento de actividad de su envoltura; 2.% que,
por otra parte, en las osteitis del hombre, los fenémenos pa-
san de manera distinta que en los experimentos sobre los ani-
males, y que la obsen”acion de los hechos, lejos de mostrar-
nos un periodo de reparaciéon consecutiva 4 un periodo de
eliminacién, tenderia mas bien & hacernos creer que la des-
truccién era un esfuerzo saludable para desembarazar de una
parte superflua al hueso, aumentado de volimen & conse-
cuencia de la hipertrofia y de la osteitis que la ha producido.

Para convenceros de la precisen de estas ideas, reunid vues-
tros recuerdos de las dos piezas que tuve ocasién de en-
sefiaros el afio pasado, y que habian sido recogidas en in-
dividuos que habian padecido, largo tiempo antes de su muer-
te, el uno una osteitis espontanea del fémur, el otro una os-
teitis consecutiva & una fractura y a la formacion de un callo.
Yo he insistido sobre el hecho capital de que tanto el uno
como el otro no habian tenido supuracién oOsea. La osteitis
habia permanecido plastica, sirviéendome de una expresion
que empleo comunmente; el periostioy el érgano medular
no se habian adelgazado ni hipertrofiado..-Pero os he hecho
notar sobre los huesos serrados un tejido compacto doble en
espesor que el normal, mucho mas duro, y un tejido esponjo-
so, mucho mas denso, de mallas mas cerradas y de paredes
mas resistentes que en el estado normal. Evidentemente se
habia formado un exceso de sustancia 6sea, que habla aumen-
tado el volumen y el peso del hueso, exceso que no tenia por
objeto reparar una pérdida de sustancia, puesto que no ha-
bia existido. Eraun simple producto de la enfermedad, es de-
cir, de la osteitis, que se habia desenvuelto, y yo os he he-
cho notar cuan justay Utilmente aplicada era en la préctica
la denominacién de osteitis condensante dada por Gerdy.
Solamente que, en los casos de que acabo de hablar, la ostei-
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tis condensante habia tenido lugar sin supuracién, habia sido
la osteitis condensante plastica.

Volvamos ahora & las osteitis supurantes traumaticas de
los adultos, & las osteitis supurantes agudas espontaneas de
los adolescentes. ;Qué nos ensefia respecto de ellas el estudio
clinico y el estudio anatomo-patolégico? El estudio clinico
nos ha ensefado en la sucesion de fendmenos observables cua-
tro cosas:

1. “ Ladestruccion del periostio en cierta extensidn;

2. “ La supuracion invadiendo la superficie, todo el espe-
sor y el conducto medular del hue.so, tomando, en una pala-
bra, la extension que tiene en la osteo-mielitis supurante agu-
da de los adolescentes, y acompafiada por otra parte de fené-
menos febriles analogos;

3. “ El aumento de vohimen, en todo semejante al que he-
mos encontrado en la ostestis simplemente plasticay conden-
sante;

4. * Mas tarde, y largo tiempo después de esta hipertrofia,
una eliminacion de las partes necrosadas, eliminaciéon en una
sola vez en ciertos enfermos, en muchas veces en otros, con
numerosas variaciones en cuanto al volumen de los secuestros
y al intervalo de las eliminaciones, prolongandose, ademas,
la enfermedad mucho tiempo, y frecuentemente muchos
afos. '

El estudio anatomo-patolégico, en algunos hechos que he
tenido ocasién de poner & vuestra vista, nos ha permitido re-
CONOCer:

1° Un primer periodo caracterizado por una inyeccidn del
periostio, en los puntos en que no habia sido destruido, por
una hiperemia concomitante del érgano medular, y, por ul-
timo, por la dilatacién de los caniculos de Clopton Havers en
el tejido compacto, cuya dilatacién puede ser considerada co-
mo una hiperemia & inyeccion del tejido compacto;

2® Un segundo-periodo, en el que el hueso vascularizado
supura y aumenta notablemente de volumen. La supuracién
se vé en el conducto medular y en todos los conductos de la
sustancia compacta, conductos que son el principal sitio de
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les fendmenos anatomicos apreciables de la inflamacion de los
liuesos. Pero al mismo tiempo ciertos puntos del tejido com.
pacto, probablemente hipertroflado, pierden la vasculariza,
clon, de que he hablado hace un momento, y toman un as-
pecto mas 6 ménos ebdrneo que se explica por una disminu-
cion de vitalidad sobrevenida después del aumento que indica
el aerandamiento de los canaliculos vasculares;'

3 Un tercer periodo, en el que las porciones mortificadas
estan separadas del resto del hueso por un surco, en el fondo
del cual se deposita el pus, cuya formacién coincide con 1
destruccién de la sustancia 6sea intermedia entre la necrosa-
day la viviente. Este tercer periodo se prolonga mas 6 ménos
tiempo segln que los secuestros estan 6 no invagmados, es
decir, rodeados de hueso no mortificado,'y segun que las por-
ciones destinadas & la muerte son mas 6 ménos numerosas y
se suceden mas 6 ménos de prisa;

4.” Por altimo, un cuarto periodo que viene siempre len-
tamente y que esta caracterizado por la cicatrizacion dé los
orificios fistulosos, su adherencia al hueso, y la conservacion
para este ultimo de un volumen mas considerable que en el es-
tado normal.

Lo que es preciso notar en esta evolucién, es la formacién,
desde el principio, de una hiperostosis en todo semejante &
la que tiene lugar en los casos de osteitis no supurante, y en
la que toman parte lo mismo el parénquima del tejido com-
pacto que el periostioy la sustancia medular. Luego, no puedo
ver en este aumento de volimen un trabajo de reparacion des-
tinado & reemplazar las partes mortificadas, puesto que co-
mienza antes de la necrosis propiamente dicha. En definitiva,
encuentro, entre la osteitis condensante plastica de los huesos
largos y la osteitis condensante supurativa, la diferencia de
que la primera tiene lugar sin necrosis, y la segunda va facil -
mente acompafada de ella.

(Por qué y como esta diferencia? Aqui la explicacion es di-
ficil. Presumo que, en la osteitis supurante del tejido compac-
to, la inflamacién es mas viva y va seguida de obliteracion,
poi’ depésito decapas 6seas muy abundantes, de cierto nime”
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ro de canaliculos vasculares, obliteracién que puede producir,
en el recinto en que teng-a lugar, la mortificacion, y que esto
sucede principalmente en los puntos al nivel de los cuales se
ha destruido el periostio por un exceso de trabajo inflamatorio;
el hueso se encuentra privado en estos puntos de una parte de
sus medios de nutricion, al mismo tiempo que los restantes
quedan comprimidos y mas tarde obliterados por la disminu-
cion del calibre de sus conductos protectores. No sé si mi pre-
suncidn esjusta; pero en todo caso nada me sabria, en el es-
tado actual de la ciencia, dar una explicacién irreprochable
de la necrosis por medio de la osteitis supurante aguda. Lo
importante para la clinica es hacer constar los fenémenos y
no abstraerse de la observacion por la aceptacion de teorias
gue en si mismas no son sino presunciones, pero que en lu-
gar de ser aceptadas como tales, pasan, en fuerza de ser respe-
tadas, por verdades demostradas.

Para no oscurecer vuestras ideas respecto a este punto, he
tenido necesidad, no obstante, de anadir aun tres considera-
ciones.

La primera es, que si la osteitis supurante de los huesos lar-
gos va acompafiada frecuentemente de necrosis, sin embar-
go, esta no es inevitable, y algunas veces observareis la pri-
mera sin intervencién de la segunda.

La segunda es, que la necrosis, es decir, la parte mortificada
puede ser exterior 6 invaginada. La exterior es sin contradic-
cion la mas frecuente, sin duda porque, como ya he explicado,
la destruccion anterior del periostio por un trabajo, ya de
inflamacién, ya de gangrena, contribuye & la mortificacion.
La invaginada se encuentra cuando, no habiendo sido des-
truido el periostio, la casualidad 6 circunstancias que no po-
demos conocer, hacen que la parte mortificada esté en el cen-
tro mismo del tejido compacto 6 casi inmediata al conducto
medular. Se acostumbra & decir, en casos semejantes, que el
hueso antiguo 6 una parte de él estd encerrado en un hueso 6
una parte del hueso nuevo. Este aserto es verdadero en algu-
nos casos excepcionales, en aquellos, por ejemplo, en que, des-
pués de una amputacion, la osteo-mielitis purulenta ha ido se-
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guida de la mortificacion de todo el espesor del hueso, hasta
una determinada altura, y en las que el periostio conservado
ha suministrado, bajo la infiuencia de su exceso de vitalidad,
una sustancia 6sea que forma en efecto un hueso nuevo. En la
mayor parte de los casos el secuestro invaginado esta rodeado,
no por un hueso nuevo, sino por la parte del hueso antiguo
que no ha sido mortificada, pero que se ha hipertrofiado, hi-
pertrofia que, por otra parte, proviene, tanto menos del pe-
riostio, cuanto que este esta por lo general destruido en cier-
ta extension. Tampoco proviene de la médula, porque esta
esta destruida, 6 invadida ella misma por la osificacién, y
porque, ademas, esta muy alejada del secuestro para que se
pueda admitir la formacidn, & sus expensas, de un hueso tan
voluminoso, como es el que se observa.

En una palabra, la hipertrofia es en la osteitis supurante ne.
crésica, como la que acompafa & la osteitis no supurante de
los adolescentes. No es, propiamente hablando, el resultado
de un trabajo reparador especial. Proviene de un modo de
ser especial de la inflamacion en el tejido compacto. Este mo-
do de ser interviene sin duda cuando hay una reparacion,
como en los casos de fractura. Pero su intervencion no es mas
provechosa que la intervencidon de la erisipela 6 del flemén
en la curacion de una Ulcera. Por mi parte considero este au-
mento de volimen como una superfluidad, una complicacién,
y aun como causa de necrosis en los huesos largos.

Mi tercera indicaciéon es relativa al estado anterior de la
constitucion en aquellos individuos que tienen, con 6 sin su-
puracion, hiperostosis consecutivas & la osteitis. La mayor
parte gozan de una buena salud. Oiréis decir frecuente-
mente que la supuracién de los huesos proviene del escrofu-
lismo; esto es verdad, en las osteitis supurantes del tejido es-
ponjoso de los huesos cortos ¢ de la extremidad de los huesos
largos, y yo os haré notar, &su tiempo y lugar, que esta ostei-
tis supurante de los escrofulosos es al mismo tiempo rarefa-
ciente, y que si se hace condensante es solamente por placas y
no en una grande extension, como sucede cuando se trata de
la osteitis condensante del tejido compacto. Se podria sentar
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como un axioma esta proposicién, que la condensacién y la
liipertrofia, durante y después de la osteitis, indican una
buena constitucion, 6 por lo ménos alejan la idea de la diate-
sis escrofulosa. ISvpretendo decir con esto que no se muere
de una osteitis supurante aguda; por el contrario, os lie indi-
cado la muerte por fiebre traumatica 6 por infecciéon puru-
lenta, como determinadas aveces por esta enfermedad; sola-
mente quiero decir que no' se muere de consuncién 6 de tisis,
como sucede frecuentemente & los sugetos afectos de caries, es
decir, de osteitis supurante y rarefaciente del tejido esponjo-
so0. Es necesario llegar hasta pretender que, los individuos que
padecen necrosis del tejido compacto, no terminan nunca por
tuberculosos 6 tisicos. No, sin duda; convengo en que puede
acontecer; pero esto es ocasionalmente, por consecuencia de
la alteracién de su salud por efecto de una supuracién abun-
dante y prolongada, mas bien que por una disposicion origi-
nal. En una palabra, si la necrosis puede ocasionar las lesiones
de la diatesis escrofulosa, no es, por lo ménos liabitualmente,
la diatesis escrofulosa la que produce la necrosis.

Estas consideraciones generales tenian por objeto, Sefiores,
prepararos & escuchar ios detalles concernientes & un sugeto
atacado de necrosis del himero, en el que la osteitis supuran-
te terminada por mortificacion, no es de origen traumatico,
como aquellas de que habéis visto bastantes ejemplos, por
consecuencia de las heridas por arma de fuego. Es de origen
espontaneo, y por mas que haya principiado a los 18 afios, y
que, bajo este punto de vista tenemos aqui aun el ejemplo tan
frecuente de una osteitis supurante espontanea de la adoles-
cencia, no obstante, la enfermedad ha diferido, de las que ge-
neralmente se hallan en esta condicién, por una marcha mu-
cho ménos ag*uda, méas lenta y mas benigna.

El sugeto, de edad, hoy dia, de 32 afios, hace subir el origen
de su enfermedad & los 18 afios. En esta época no habia teni-
do aun, como os decia ahora poco, la forma aguda & sobre-
aguda, que observamos comunmente en los adolescentes,
y que nosotros vemos tan frecuentemente en los huesos del
miembro inferior como en los del miembro superior. No co-
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Hoce causa particular a la que pueda referir el orig-en de la
enfermedad. Solo sabe que se le form6 lentamente un abceso
en el brazo derecho, en el lado externo, y que este abceso,
después de haberse abierto por si mismo, ha quedado fistu-
loso. Se ha presentado a mi en 1859, tres afios después del
principio, & la edad de 21 afios, y le he cuidado en el hos-
pital de Cochin, cuyo servicio quirdrgico dirig-ia en aquel
tiempo. Percibi con el estilete en el fondo del trayecto fistulo-
so una porcion de hueso denudada y movil, hice una inci-
sion, retiré el secuestro, que era superficial y no invag-inado,
y con la esperanza de modificar la vitalidad del hueso prac-
tiqué una cauterizacion con el hierro al rojo. A pesar de esto,
el enfermo sali6 con trayectos fistulosos, que ha conservado
mas de diez afios; viéndole vosotros hoy dia [22 de Febre-
ro 1870), que cinco ocupan la parte superior externa del
brazo izquierdo, porque la lesién 6sea tiene su asiento en el
cuarto superior del cuerpo del humero, sin interesar, no obs-
tante, la cabeza de este hueso.

A pesar de estasfistulas que dan sin cesar paso al pus, el in-
dividuo esta de bastante buen aspecto, de buena musculatura,
y durante diez afios se ha podido entreg™ar sin interrupcién a
los penosos trabajos que lleva consigo su oficio de albadiil. iio
obstante, fastidiado por esta supuracion continua, ha venido
de nuevo a confiarse & mis cuidados.

Introduciendo un estilete por laS fistulas, he llegado & una
porcion de hueso desnuda en cierta extensién, y que daba por
la percusion el ruido secoy la sensacion de dureza que pre-
senta la necrosis. Las sensaciones percibidas son propias de
la necrosis, y no cabe duda de ning'un género respecto & este
punto; pero quisiera tener mas luz sobre dos puntos, & saber,
sobre si la porcidn uecrosada es movible, y sobre si estd 6 no
invaginada. Se concibe de qué importancia son estas cues-
tiones. bajo el punto de vista del modo operatorio. Si, en
efecto, la invaginacion del secuestro existe, sera preciso para
extraerle abrir toda la porcidn del hueso, viva aun, que le ro-
dea. He hecho delante de vosotros la exploracién necesaria
para dilucidar este punto. Vosotros habéis visto que no me
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lia dado sino en un Gltimo caso resultados ciertos. Al princi-
pio sentia bastante bien con el estilete una movilidad mal ca-
racterizada de la porcidén desnuday sonora, pero no sabia si
debia mirar esta movilidad como real ¢ atribuir la sensacién
a la inflexion de los instrumentos exploradores. Para liacer
desaparecer esta probabilidad de error, be abandonado los es-
tiletes y los be reemplazado por instrumentos mas resisten-
tes, sondas acanaladas. Introduciendo entonces dos de estas
sondas por orificios diferentes, be abandonado una a si misma
dentro del orificio fistuloso, y con la sonda que tenia en la
mano derecha he tratado de imprimir movimiento al hueso,
en que suponia movilidad; no tardé en ver la sonda libre, agli-
tada por movimientos bien manifiestos, que no podian ser
producidos sino por la porcion de hueso sobre la que se agita-
ba la segunda sonda, probando de una manera manifiesta que
esta porcidén era movible.

Reconocida ya la movilidad del secuestro, restaba, como
os decia poco hd, averiguar si era invaginado 0 exterior; yo
me inclinaba & esta dltima opinion; no obstante, en vista de
la existencia posible de una invaginacion, habia hecho pre-
parar todos los instrumentos necesarios para horadar el hueso.

El enfermo ha sido sometido a la anestesia por el éter; he
hecho una incision sobre el deltoides; he puesto al descubierto
el secuestro, cuya movilidad se hizo aun mas evidente a la
presion de mi dedo que le palpaba desnudo; después, tomando-
lo con unas pinzas fuertes, le atraje hacia afuera. Tenia cerca
de 5 centimetros de longitud por 2 de latitud. Introduciendo
entonces mi dedo en la herida para buscar, si los habia, otros
secuestros, pero no los he percibido, y si he hecho constar so-
bre el himero la existencia de una gotiera bastante considera-
ble, la cual se encontraba ocupada anteriormente por el secues-
tro que acababa de extraer, y sus paredes muy lisas estaban
tapizadas por una membrana piogénica. Pero en la parte in-
ferior percibi una pieza 6sea movible, que salia por una aber-
tura del hueso colocadaen la parte inferior de esta ranura, y
que parecia ocupar el espesor del himero. Me crei en el deber
de extraerle; dudé un momento, pero acabé por sujetarle con
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Tinas pinzas de cura, habiendo extraido un secuestro mucho
mas largo y mas ancho que el primero. Estaba invaginado, y
ocupaba enei espesor del hueso un conducto que se abria por
arriba en la gotiera de que he hablado hace poco; las dimen-
siones de la abertura habian sido suficientes para darle paso.
Exploré de nuevo las diversas anfractuosidades de la herida,
y retiré aun dos pequefias esquirlas; no he podido percibir
otras; pero, & pesar de todo el cuidado que he puesto en bus-
carlas, no podria asegurar que-no hubiera quedado alguna.

(Esta Operacion bastara para producir una curacién radical?
No 'me atrevo & esperarla, porque estas enfermedades son
sumamente largas, y recorren un gran numero de veces
las mismas fases antes de su curacion definitiva. Asi que,
como ya os he dicho, hay esquirlas que pueden escapar a
nuestras pesquisas, y por otra parte, nuevas porciones de hue-
sos pueden mortificarse subsiguientemente, y dar lugar &
nuevos flemones. En los nifios, estas osteitis con supuracion
y necrosis desaparecen generalmente al cabo de tres 6 cuatro
afo.s, no dejando como consecuencia mas que una hiperostosis.
En los adolescentes, con frecuencia, se prolongan hasta, la
edad adulta, es decir, hasta ios 25 6 26 afios, conservando la
supuracion éseay la necrosis; acaso esto reconoce por causa
que la enfermedad no hasido muy aguda en el principio.

Antes de ir més lejos, permitidme que os haga notar lo que
hay de particular y de dificil en la etiologia y en la patogenia
de esta necrosis, asi como en la forma anatomica que nos ha
presentado.

Relativamente a la etiologia, no repetiré nada sobre la falta
de causa ocasional conocida. Solamente os advierto que se-
mejante en todo & las necrosis traumaticas, como las que ob-
servamos después de las heridas jTorarma de fueg*o 6 después
de las fracturas complicadas con herida, es espontaneay ha
sobrevenido en la época de la adolescencia, pero sin pre-
sentar la forma aguda 6 sobre-aguda, que observamos algu-
nas veces en este periodo de lavida. Yo os recordaré, ade-
mas, que este individuo no tiene ningdn conmemorativo ni
signo alguno actual de la escréfula, que nada indica en él la

CLIN. Qum.— TOMO I. ijg



402 NECROSIS

tuberculosis, y si ba tenido, como voluntariamente admito,
alguna causa interna, esta permanece desconociday no perte-
nece & ninguna de aquellas que caracterizan & las diatesis ge-
neralmente aceptadas.

En lo relativo & la patogenia, la mortificacién que ocupa el
tejido compacto de la parte superior del cuerpo del himero
coincide, como habéis podido notar, examinando comparati-
vamente el volumen de los dos brazos, con un aumento nota-
ble del volimen del himero, de manera que veis aun aqui el
ejemplo de estatriple lesion, sobre la que he insistido hace
poco, la supuracion del hueso, su necrosis y su hipei-
trofia.

Por lo que se refiere g la forma anatomica, tenemos desde
luego un secuestro exterior, el que he retirado primero; des-
pués un secuestro invaginado, el que he retirado en segun-
do lugar. Se ha visto que la porcién aun viva del hueso pre-
sentaba una abertura bastante ancha (gran agujero de Troja,
sumidero de Weidmann) para permitirme buscar y retirar por
él la piezainvaginada.

Acordaos de que los acontecimientos no siempre vienen asi,
y de que, en los casos en que la abertura es muy pequefia, es
preciso servirse del escoploy martillo, haciendo una opeiacion
destinada k agrandarla lo suficiente para abrir paso a los
instrumentos y al secuestro. Os diré ahora que, para las con-
secuencias de la operacion, es mas ventajoso no tener que ex-
traer de tal modo el hueso envainado. ;{Pero este hueso des-
prendido es de nueva formacion, 6 esta formado por el hueso
primitivo conservado vivo é hipertrofiado en sus capas supei-
ficiales? Ciertamente en este enfermo no puedo daros una de-
mostracion rigurosa. Pero si os acordais de las consideracio-
nes que he desenvuelto al comenzar, por lo ménos admitiréis
como cosa posible y aun probable la hipertrofia de una por-
cién del hueso primitivo, no admitiendo como cosa demostra-
da (lo que nadie ha podido demostrar) que se trata de un
hueso nuevo formado a expensas del periostio. Por ultimo, ve-
réis en la hipertrofia 6sea un resultado de la osteitis supuran-

te y no un esfuerzo saludable, & manera de la mortificacion,
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sobre ciertos puntos del mismo hueso, siendo un resultado ni
mas ni ménos saludable que el primero.

Examinemos ahora el pronéstico.

Os confieso que no abrig-o temor por las consecuencias de la
Operacion. Acaso creereis que aqui me aventuro un poco, por-
que esta mafiana la supuracion era fétida, y sabéis que la su-
puracion fétida de los huesos puede dar lug’ar a graves septi-
cemias.

Pero lo que me tranquiliza, es, que no he tenido que hacer
ninguna solucién de continuidad nueva en el humero. La ex-
periencia me ha ensefiado que la fiebre traumaticagrave y la
infeccién purulenta son especialmente consecuencias de la
osteo-mielitis determinada por una soluciéon de continuidad
reciente, y la forma putrida de la osteo-mielitis no interviene
mcuando el hueso ha podido, como ahora, estar bien cuidado.

No disimulo, sin embargo, que la conservacion de la inte-
gridad del humero tiene un lado malo, que es la existencia en
el espesor del hueso de un conducto abierto por arribay termi-
nado en la parte inferior por un fondo de saco. El pus va sin
duda & verterse en este conducto, del que dificilmente sera ex-
pulsado; de aqui acaso la necesidad de practicar ulteriormen-
te con un punzon una contra-abertura destinada & oponerse a
la estancacién de los liquidos y de hacer de esa manera la so-
lucion decontinuidad sangrienta, que predispone & la pioemia.

Pero, por otro lado, es posible que el conducto 6seo se obstru-
ya por la continuacién del trabajo hipertrofico, y que el pus se
agote sin que sobrevengan accidentes de ninguna especie. De
cualquiera manera que sea, hay en la existencia de este con-
ducto, de cerca de tres centimetros de largo, una condicién
desventajosa que puede mantener la supuracion y hectiquez
y prolongar la enfermedad. Esta condicién no se presenta
cuando los secuestros han sido superficiales, y bajo este punto
de vista el pronoéstico tiene en nuestro enfermo una gravedad
mayor, que en el caso de que no hubiera sido invaginado.

(El enfermo afecto de necrosis del himero no ha tenido fie-
bre y no ha presentado ninguna complicacién. La herida de
la operacidén supura; el hueso mismo continta supurando, el
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pus corre dificilmente el conducto, desgraciadamente abierta
por arriba, en el que estaba contenido el secuestro. Hemos he-
cho mafiana y tarde inyecciones con ag'ua fenicada, condu-
ciendo por el conducto 6seo una sonda de gbma & la que se
adaptadla canula de la jering-a.

El enfermo desea volver a su pais y le hemos ensefiado el
modo como deben hacerse las inyecciones.

Contindo en opinién de no proponerle por el momento la
contra-abertura, porque esta operacion podria tener pelig™rosas
consecuencias, y porque espero que este conducto se desecara 6
se llenaréa por la adicion sucesiva de nuevas capas dseas. Si asi
no sucede, si la supuracién continta, si se hace mas fétida,
si no puede trabajar, debe volver aqui, y entonces es cuando,
reconociendo la impotencia de la naturaleza para acabar la
curacion, haré una ancha abertura, por bajo del conducto ac-
cidental, para impedir la estancacién del pus.}
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Heridas por arma de fuego de las partes blandas.

Heridas por armas de fuego que interesan sol.amente las partes blandas.
— 1. Heridas en forma de surco.—II. Heridas en fondo de saco.—Gner-
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difuso gangrenoso & la forma galopante.

Sefores:

Habéis tenido ocasion, desde fin de setiembre de 1870 has-
ta estos ultimos dias, de observar un gran nimero de sug'etos
afectos de heridas por armas de fueg-o, adquiridas por los
unos combatiendo contra el extranjero durante el sitio de Pa-
ris, por los otros tomando parte en la afiictiva g-uerra civil
que le haseg'uido.

He aprovechado todas las ocasiones que se presentaban pa-
ra haceros notar que, bajo el punto de vista de la g-ravedad,
habia una gran diferencia entre las heridas en que los huesos
y articulaciones no estaban interesados, y entre aquellas en
gue lo estaban. Dejadme traeros a la memoria los principales
fenémenos consecutivos y los accidentes de cada una de estas
varieilades, recordandoos algunos de los hechos que han teni-
do lug-ar en la clinica.

Empezaré por las heridas que solo interesan las partes
blandas.
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Consei'vareis presentes en la imaginacion las distinciones,
que hemos hecho todos los dias, entre heridas en surco 6 go-
tiera, las heridas que forman un fondo de saco y las que for-
man un conducto con dos aberturas parecido al de un sedal.

I. Las primeras estan caracterizadas por una solucién de
continuidad mas 6 ménos larga, pero habitualmente poco-
profunda, hecha por un proyectil que ha raspado la superficie
del cuerpo sin penetrar mas adelante. En general, estas heri-
das son moderadamente contusasi no obstante, no se reldnen
por primera intencion, y pasan antes de cicatrizar por la su-
puracion y la granulaciéon. Estan expuestas a los accidentes
ordinarios de las heridas contusas superficiales; pero habéis
podido notar que estos accidentes no han sobrevenido en
ninguno de nuestros heridos de esta categoria. La supura-
cion se ha establecido siempre sin fiebre traumatica; no se
han complicado ni con erisipela, ni con flemén difuso, ni con
la podredumbre de hospital, y la cicatrizacion se ha verificado,
en el espacio de veinticinco a cuarenta dias, sin que haya-
mos-tefiido que intervenir de otra maniera, que por los pro-
cedimientos protectores ordinarios y los cuidados de lim-
pieza.

I1. Las heridas en fondo de saco 6 en pozo son aquellas en
las que el proyectil se detiene, después de haber atravesado
cierto espesor de las partes blandas, no atravesando por com-
pléto; hay, pues, una sola abertura con un trayectode 2, 364
centimetros, algunas veces mas, cuyo fondo unas veces esta
ocupado y otras no por el proyectil y cuerpos extrafios, sobre
todo porciones de vestido que puede haber arrastrado el pri-
mero.

En la mayor parte de los enfermos heridos de esta manera,
habéis podido ver que la herida exterior no tardaba en supu-
rar, desembarazandose de la escara Unica 6 de las pequefias
escaras diseminadas que se encuentran habitualmente en la
superficie de las heridas por armas de fuego, y que, ademas,
se establecia una supuraciéon en toda la longitud del tra-
yecto, viniendo a salir por la abertura exterior. No obstan-
te, esta Ultima supuracion no es constante; yo os he ensefia--
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do dos heridos, imo en lanalga izquierda, el otro en el mus-
lo derecho, en los cuales el estilete me habia permitido hacer
constar un trayecto estrecho de 4 & 5 centimetros de profun-
didad y en los que, no obstante, la herida exterior ha sido la
Unica supurada. La presién ejercida frecuentemente a lo lar-
go del trayecto no ha hecho salir en ninguna época cantidad
alguna de pus procedente de las partes profundas, y os dije
gue en estos enfermos habia habido supuracién y granula-
cién en el orificio de entrada, 6 en la superficie de la herida,
y cicatrizacion inmediata sin supuracion en el trayecto 6 en
las partes profundas. Por otra parte, en estos enfermos la he-
rida habia sido producida por unabala, no siendo de grandes
dimensiones ni el trayecto ni la herida.

En los demas casos la supuracién, como os lo decia poco ha,
ha invadido todo el trayecto, al mismo tiempo que la abertura
exterior, de dos diferentes maneras: en el mayor nimero de
heridos esta supuraciéon ha sido de corta duracion, no ha ido
acompafiada ni de fiebre, ni de dolores vivos, ni se hacompli-
cado con flemones, ni abcesos vecinos; en una palabra, todo
ha marchado de un modo muy sencillo, & pesar de la disposi-
cién del trayecto que era desfavorable & la salida del pus.
Verdad es, que hemos tenido la precaucion, mafana y tarde,
de comprimir moderadamente con las manos, en la vecindad
del punto en que se encontraba el fondo de saco, con el fin de
expulsar el pus. Es verdad, igualmente, que en muchos enfer-
mos rae”habeis visto disponer el apoésito de suerte que hiciera
una compresion expulsiva. Para esto, colocaba en el punto
correspondiente al fondo de saco muchos pedazos de agarico
sobrepuestos, y por debajo dos ¢ tres compresas, todo soste-
nido con una venda moderadamente apretada, renovando el
vendaje todas las mafianas. Verdad es, aun, que en tres casos
he favorecido la salida del pus, y, por consecuencia, la retrac-
cién del conducto en que se formaba, por medio de un grueso
tubo de desague, por el que hacia cada mafiana inyecciones
detergentes con el agua tibia simple 6 ligeramente fenicada.

En algunos otros heridos la curaciéon ha sido retardada 6
impedida por complicaciones.
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A —La mas frecuente lia sido la abundancia de la supura-
cién, coincidiendo con los procesos inflamatorios y algunas
veces con flemones y abcesos vecinos. Habéis podido notar
que esta abundancia de supuracién, con algunos movimien-
tos febriles, siempre ha podido ser atribuida & cuerpos extra-
fios, y con frecuencia a porciones de vestido que no habia-
mos extraido el clia primero y que terminaban por presentar-
se, ya en la abertura primitiva, ya ai nivel de las incisiones
gue necesitaban los abcesos inmediatos.

Os recordaré, en particular, nuestro herido del nim. 31 de
la salade la Santa Virgen, que ha tenido durante mas de seis
dias un trayecto supurante de siete a ocho centimetros de pro-
fundidad, y que marchaba de abajo arriba en el muslo izquier-
do por entre los musculos de la reg'ion anterior, bien eviden-
temente por fuera de los vasos femorales. La herida que se en-
contraba al lado externo era bastante ancha, y, aunque deja-
ba correr facilmente el pus, tenia de vez en cuando una nue-
va inflamacién con un poco de fiebre y aumento de salida del
pus. En diversas ocasiones me habéis visto hacer exploracio-
nes con el estilete ordinario, la sonda acanalada, el estilete de
Nelaton (terminado por una pequefia pieza de porcelana) y el
aparato eléctrico de Trouvé. Queria saber si la supuraciony la
inflamacién no estaban sostenidas por el proyectil que pudie-
ra estar en el fondo del trayecto. Nunca le he podido percibir;
y no solamente han sido inudtiles mis pesquisas, sino que tam-
bién han sido nocivas en el sentido de que, después de cada
una de ellas, el herido ha padecido durante muchas horas, te-
niendo algo de aumento la supuraciéon. En estas diversas ex-
ploraciones habia buscado, al mismo tiempo, porciones de
vestidos; yo no habia visto por la abertura exterior, ni he sen-
tido en el trayecto absolutamente nada, por mas que haya in-
troducido muchas veces la pinza de curar. Pero sabéis cuan
dificil es sentir una resistencia blanda, y especialmente la cau-
sada por los vestidos, cuyo contacto con los instrumentos y
aun con el dedo da sobre poco mas 6 ménos las mismas sensa-
ciones que los musculos, aponeurosis ¢ tendones. No obstante,
no cesando la supuraciéon y encontrandose retardada la cura-
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cion, tanto por esta persistencia como por un trombosis de la
vena crural, del cual os diré alg-unas palabras dentro de breves
momentos, me decidi, hacia el dia cuarenta y seis, a inciudir
toda la long-itud del trayecto. La operacién no dejaba de tener
importancia, porque, siendo profundo este trayecto, era preci-
so, necesariamente, dividir la aponeurosis femoral y cierto es-
pesor de la capa muscular, y no estaba muy lejos de poder
pensar que serian abiertas y, por cons iguiente, necesitaria li-
g-ar arterias bastante voluminosas, que la dificultad producida
enla circulacion venosa por el trombus podia, muy bien, baber
ocasionado una dilatacion délas arterias de segundo y tercer
orden. Concedi al enfermo, que lo reclamaba con insistencia,
el beneficio de la anestesia por el cloroformo, y, después de ba-
.berle adormecido, incindi, valiéndome de la sonda acanalada,
todo el espesor y longitud del trayecto supurante. Lo que ba-
bia previsto sucedié. Muchas arterias musculares engrosadas
dieron sangre. Me fué preciso bacer comprimir la arteria fe-
moral, para no tener una verdadera hemorragia; siendo este
incidente tanto mas desagradable cuanto que las ligaduras
resbalaban facilmente sobre la capa muscular, como sucede
algunas veces, que caen tan pronto como estan colocadas por
mas que, en apariencia, estan bien atadas. Me fué preciso co-
menzar dos 6 tres veces para cada arteria, y para una de ellas,
que era la méas voluminosa, tuve que atar el hilo por debajo
de un alfiler dispuesto en asa, que babia enganchado en el
musculo en forma de tenaculo, conduciéndole con la pinza
de torsidn, y el cual dejé en el sitio hasta la caida del hilo. Os
recomiendo en casos parecidos este procedimiento, que vi em-
plear por primera vez en 1860, en el hospital de Beaujon, a
mi colega y amigo M. Huguier.

Pero volvamos a nuestro trayecto supurante; una vez que
estuvo incindido, conduje mis dedos é instrumentos en busca
del proyectil, sin encontrar absolutamente ninguno; mas vi
presentarse en medio del pus y de la sangre un voluminoso
pedazo de pafio procedente sin duda del pantaldn, y que retiré
al instante. Algunos dias después se mostré una nueva por-
cion de vestido, que fué de la misma manera retirada in-
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mediatamente. A partir de este momento hemos visto dismi-
nuir la supuracion poco & poco; no han aparecido nuevas in-
flamaciones, y la herida ha marchado reg-ularmente hacia la
cicatrizacion, siendo retardada la curaciéon definitiva Unica-
mente por el edema voluminoso de la piernay del muslo, con-
secuencia de la Obliteracion venosa persistente. El enfermo
marché ya del hospital curado de su herida; perono del trom-
bosis, que espero habra desaparecido con el tiempo.

En otros heridos, con heridas en fondo de saco, las repetidas
inflamaciones y la larg-a duracion de la supuracién han sido
debidas a la presencia del proyectil.

El hecho més curioso de este género, que he tenido ocasion
de observar en nuestros ultimos acontecimientos militares, es
el de un jéven oficial de zuavos, & quien presté mis auxilios,
durante el mes de octubre de 1870, en el hospital del Val-de-
Grace. Habia sido herido el 4 de agosto, en el combate de
Wecerth 6 de Reichsoffen; en vano se habia, al principio, ex-
plorado el trayecto; ningln cirujano habia encontrado el pro-
yectil; el enfermo habia sido enviado & Paris, y yo mismo ha-
bia hecho exploraciones con los diversos instrumentos que os
indicaré en seguida. Habian sobrevenido procesos inflamato -
rios muchas veces, y habia tenido que abrir dos abcesos. Por
altimo, después de una tercera incision que hice el 23 de oc-
tubre, percibi, con la sonda de mujer, un cuerpo duro, que
retiré inmediatamente por medio de unas pinzas de cura or-
dinarias; era una bala muy aplanada, y que por esta causa, sin
duda, habia escapado & todas las investigaciones.

B. Os sefialo, como otra complicaciéon que puede retardar
la marcha de las heridas, una flebitis vecina, que no he obser-
vado mas que una sola vez, & consecuencia de un balazo que
solo habia interesado las partes blandas. Eraen el enfermo de
gue os acabo de hablar, y no tengo que deciros mas, que a pe-
sar de la presencia de un foco purulento inmediato, la flebitis
ha continuado adhesiva 6 coagulante, no se ha hecho supura-
tiva, y, por consiguiente, no ha habido infeccién purulenta.
Es notable que esta flebitis 6 coagulacion espontanea se vea
mas frecuentemente en los casos en que hay fractura, que en
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aquellos en que no lahay. Ya he tenido ocasion de explicarme
respecto & este hecho, hablando de las fracturas simples de la
piernay el muslo (2).

C. He observado otras dos complicaciones que estoy léjos
de daros como pertenecientes solo a las heridas en fondo de
saco, pero que me han chocado particularmente por dos razo-
nes: la primera, porque el proyectil no era una bala, sino un
pedazo de metralla mucho mas voluminoso é irregular; la
segunda, porque habia hecho una herida mucho mas ancha,
produciendo una atricion mas considerable en las capas sub-
yacentes, entrando, sin duda por algo, en las complicaciones
sobrevenidas, estas dos condiciones de voliimen del cuerpo
vulnerante y dislaceracion de la herida.

D. Tétanos—En un caso ha habido tétanos. Era un heri-
do & quien presté mis auxilios en la ambulancia de Saint-Ger-
man I'Auxerrois. La herida ocupaba la parte externa y ante-
rior del musloizquierdo, un poco por debajo del nivel del tro-
canter mayor. En lugar de ser circular, tenialafigura de me-
dia luna, larga de cuatro centimetros y con los bordes esca-
rificados. La introduccion del dedo me habia hecho conocer
la existencia de un trayecto dirigido de abajo arriba, pero
no pude llegar al fondo. Hacia el dia tercero, exploran-
do las regiones circunvecinas, percibi a través de lapiel, al ni-
vel de la cresta iliaca, un cuerpo duro, movible, que por
su volimen tomé desde luego por un fragmento pertene-
ciente 4 una fractura de la cresta iliaca; porque no estaba
acostumbrado a encontrar bajo la piel cuerpos extrafios tan
voluminosos. No obstante, para convencerme conduje de aba-
jo arriba hasta el fondo de saco el explorador eléctrico. Tan
pronto como los dos re6foros conducidos per la canula llega-
ron al cuerpo duro de que he hablado, el oscilador se puso
en movimiento, produciendo el ruido caracteristico. No me
gueddé ya ninguna duda respecto a la existencia de un me-
tal. Como este cuerpo estaba muy léjos de la herida exterior
para que le pudiera coger facilmente con unas pinzas co-

(1) Véase pag. 245.
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mufies, y como, por otra parte, no hubiera podido hacerle
volver, sin desgarraduras peligrosas, & través del trayecto que
habia recorrido, hice una incisién al nivel del cuerpo extra-
fio y le retiré. Era, repito, un pedazo de bomba semi-lunar
como de dos centimetros de ancho hacia su parte media, de
unos cinco centimetros de longitud y muy irregular en su
superficie. El enfermo fué presa del trismo héacia el dia ter-
cero de la operacion, después de haber presentado una sensi-
bilidad excesiva en la herida de entrada durante su periodo
de detersion. Al trismo sucedié el opistotonos y la contrac-
cion de los musculos de la cara. La neurosis se detuvo aqui,
y persistio en este estado veintiln dias, durante los cuales
el enfermo no dejé de tomar el hidrato de doral & la désis de
4j 6y 7gramos por dia. Se lo propinaba en una pocion de 125
gramos, que tomaba en tres veces durante las veinticuatro
horas, elevando 6 bajando la désis, segun que la somnolencia
estaba mas 6 ménos pronunciada. Pero durante estos veintitn
dias, el enfermo no ha tomado nunca ménos de 4 gramos,
tomando frecuentemente 6 y 8. La pocion se prescribia y
renovaba todos los dias en la dosis que parecia indicada por
el grado de somnolencia. EIl trismo y el opistotonos han dis-
minuido lenta é insensiblemente, acabando por desaparecer,
y el enfermo por curar completamente, sin mas complica-
ciébn. =

Aprovecho la ocasion, para recordaros que, durante esta
guerra, he tenido ocasion de observar otros cuatro casos de en-
fermos afectados de tétanos, tratandoles a todos por el hidrato
de doral.

En dos de ellos, que habéis podido ver en nuestras salas, el
tétanos ha sido tan agudo, tan repentino, que el medicamen-
to no pudo ser administrado en doésis suficiente para obrar,
por haber sido impedida, inmediatamente, la deglucion por el
espasmo de la faringe.

A uno de los enfermos le habia sido amputado el muslo de-
recho a consecuencia de una fractura conminuta del fémur con
comunicacion articular. Fué presa del trismo al dia siguiente
héacia las cinco de la mafiana; diez y ocho horas después, en
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la visita, le encontramos con opistotonos completo, rigidez de
los miembros é imposibilidad de tragar. Habia tomado apenas
cuatro gramos de hidrato de doral la tarde del primer dia; la
muerte sobrevino al cabo de veintiocho horas.

El otro herido habia tenido un aplastamiento del pié y parte
inferior de la pierna izquierda por un pedazo de granada. Los
desérdenes no eran tales que me pareciese imposible la con-
servacion, y habia tratado de contemporizar por la consi-
deracién de que nuestras amputaciones traumaticas no se com-
portaban del todo bien en este momento. De cualquier manera
que sea, el herido fué atacado hacia el dia noveno, sin causa
y sobre todo sin enfriamiento apreciable, del trismo y del
opistotonos, que, en'lugardesucederse, como ocurre casi siem-
pre, aparecieron juntos, después de lo que todos los musculos
extensores del tronco y de los miembros se encogieron rapida-"
mente. La deglucion fué impedida inmediatamente, la respi-
racion se entorpecid, y el enfermo sucumbi6 al cabo de cua-
renta y dos horas, sin haber podido tomar uiia sola cucharada
de la pocion de doral, y después de haber sido tratado sola-
mente por tres inyecciones hipodérmicas de sulfato de atro-
pina. La mezcla estaba hecha en la relacién de uno a ciento
(un centigramo por gramo). Hice una primera inyeccion de
diez gotas, una segunda de doce y una tercera de quince go-
tas en el espacio de veinticuatro horas. Habiéndose dilatado la
pupila, no quise hacer nueva inyeccion; pero la marcha de la
enfermedad continu6 galopante, terminando como acabo de
decir.

Los otros dos enfermos, tuvieron, como el de Saint-Germain-"
TAuxerrois, un tétanos de marcha lenta, y en el que la lenti-
tud estuvo indicada desde el principio por un intérvalo de
veinticuatro horas por lo ménos entre el principio del trismo
y el del opistotonos, y por un aumento progresivo de las con-
tracciones tonicas que producen estos dos estados.

Uno de ellos, que he visitado en una ambulancia particu-
lar (ambulancia de Fariniers), no tenia mas que una herida
en forma de sedal de las partes blandas del muslo izquierdo,
causada por una bala. Ha conservado la deglucién y ha podido



414 HERIDAS POR ARMAS DE FUEGO

tomar el doral durante cinco dias, a la désis de cuatro, seis &
odio gramos por veinticuatro horas. Un momento parecié de-
tenerse y limitarse la enfermedad & la contracciéon permanente
de los musculos elevadores de la mandibula y extensores del
cuello; pero lidda el dia sexto sobrevino la disfagia, y con ella
la contraccion de los intercostales, la disnea y la muerte ra-
pida.

El otro ha padecido el tétanos mas lento y prolongado que
vi jamas; no ha curado, después de la administracion del do-
ral y de los bafios prolongados, sino al cabo de dos meses. Era
un oficial que tenia una ancha herida y fuertemente contusa
en la pantorrillaizquierda producida por un pedazo de grana-
da.Fué atacado al cabo de algunos dias de un trismo que au-
ment6 de una manera muy lenta, y que ni aun llegé a impedir
una separacion de un centimetro entre las dos arcadas denta-
rias. El opistotonos no se desarrolld hasta los cuatro dias, y no
lleg6 a un grado suficiente para oponerse & una flexién mo-
derada del cuello Tiacia adelante. Las cosas quedaron en este
estado; los musculos de la faringe y de la laringe no fueron
atacados de la contractura que completa el tétanos; ni tampo-
co lo fueron los musculos intercostales; en consecuencia la as-
fixia no tuvo lugar, y, sin embargo, no desaparecio del todo
el trismo sino a los dos meses. Acaso el tratamiento haya con-
tribuido & la curacion, deteniendo la marcha de la enfermedad
sin hacerla retroceder sensiblemente. Pero debo hacer obser-
var que en este individuo, como en otros dos de los cinco que
he observado, el tétanos ha tenido desde el principio una mar-
cha lenta. Ha resultado, pues, de estos hechos para mi, com-
parandolos con aquellos que he tenido ocasiéon de ver de vez
en cuando en los hospitales, que el tétanos traumatico se pre-
senta bajo dos formas; la forma rapida 6 galopante, aquella
en que la muerte tiene lugar rapidamente por asfixia, y la
forma progresiva 6 lenta, en la cual los mUsculos de la deglu-
cion y de la respiracién quedan libres. En la primera todas
las medicaciones sobran, sin duda porque somos sorprendidos
y no tenemos tiempo de calmar 6 modificar de una manera
conveniente el sistema nervioso; en la segunda, por el con-
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trario, el prondstico es ménos grave, y la curaciéon puede ser
esperada, ya por las fuerzas solas de la naturaleza, ya por la
administracién del doral, del épio, de la belladona, de los ba-
fios de. vapor 6 de los bafios simples prolong'ados.

Desgraciadamente no teng-o, y todos los cirujanos se en-
cuentran en el mismo caso, un nimero bastante grande de
observaciones personales para deciros cual de estos tratamien-
tos diferentes es el mas ventajoso. Solamente quiero indicaros,
gue es preciso no juzgar los medios terapéuticos, dirigidos
contra el tétanos traumatico, en los casos en que ba tomado
la forma galopante, porque entonces toda medicacion falla'. Es
preciso juzgarlos en los casos en que el tétanos traumatico se
acerca al tétanos espontaneo, mas accesible como sabéis que
el precedente.

E. Flemon difuso gangrenoso.— segunda complica-
cién que lie tenido ocasion de observar & consecuencia de una
herida de las partes blandas en fondo de saco, y que hablan
sido hechas con un proyectil grueso é irregular, es el flemon
difuso gangrenoso. No pretendo decir que esta complicacion
pertenezca solo & las heridas de este género; sé, y os lo
prevengo con antelacién, que sobreviene mas frecuente-
mente & consecuencia de las heridas por armas de fuego com-
plicadas con fractura. Pero voy a hablaros de ello, obligado
por el recuerdo de un hecho, que me impresion6 vivamente.

Vosotros no habéis podido seguir la marcha del herido,
puesto que no ha estado mas que veinticuatro horas en nues-
tro hospital, no habiendo sobrevenido aun en ese momento
los accidentes graves. Pero vosotros estais tan interesados
como yo, y de ello bastante os preocupais, puesto que se trata
de uno de vuestros camaradas, el joven P....., estudiante de
medicina, de edad de 22 afios. Os acordareis,-*ue estej 6ven
se habla unido como ayudante mayor & uno de los batallones
de la guardia movil del Sena, y que bajo este titulo estaba
acantonado, en el mes de enero de 1871, en el fuerte de Van-
ves, en que se encontraba ese batallon. Un dia, después de
haber venido a Paris a pié, y de haber hecho numerosas cor-
rerias, igualmente a pié, volvié fatigado al fuerte, que bom-
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bardeaba con vig*or el ejército aleman. Un casco de g-ranada
le hiri6 en la parte anterior del muslo izquierdo, y penetré
de abajo arriba, sin atravesar ni interesarlos vasos femora-
les. Durante las primeras cuarenta y ocho horas no sobrevino
ning-un accidente particular. La herida habia sido explorada
por muchos cirujanos, sin que se hubiese podido percibir el
proyectil. Al cabo de este tiempo se despert6, precedida de
un escalofrio, una fiebre intensa: el muslo se vié rapidramen-
te invadido de una hinchazén considerable, en la que la pre-
sion moderada permitié bien pronto hacer constar un enfise®
ma subcutaneo y profundo. M. Lannelong-ue, llamado en este
momento, hizo una nueva exploracion, percibié el proyectil’
que estaba situado profundamente en medio de los musculos
de la pierna, hizo una larg-a incisién bastante profunda y re-
tiré un pedazo de metralla bastante voluminoso. No obstante,
los sintomas locales y g-enerales no disminuyeron, y cuando
vi al enfermo en unién de mi coleg-a & la mafiana siguiente a
la operacion, encontré una hinchazén considerable del muslo,
una supuracion difusa y fétida del tejido celular subcutaneo
y de los intersticios musculares, gas mezclado con liquido,
y dando aun & los dedos la sensacién de la crepitacion
edematosa. Al mismo tiempo tenia subdelirio, pulso depre-
sible y a 120, la lengua seca, el vientre abultado, sed viva,
é inapetencia completa. Pensamos, M. Lannelongue y yo, que
estabamos en presencia de uno de esos flemones difusos
gangrenosos con septicemia galopante, como la que observa-
mos algunas veces & consecuencia de grandes lesiones trau-
maticas, y mas frecuentemente, lo repito, en los casos en que
hay fractura con atricion de las partes blandas, que en los
gue, como en este, no hay mas que una atricion violenta de
las partes blandas. En vano hemos recurrido & un purgan-
te, al sulfato de quinina, & la maceracion de corteza de qui-
na en vino para bebida y 4 las curas con cataplasmas empa-
padas de acido fénico &4 300". La enfermedad termina, como
sucede desgraciadamente siempre, en estos casos de fiebre
traumatica grave con gangrena del tejido celular y fibroso,
que llamo septicemia galopante; termina, digo, por una
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muerte rapida que tiene lugar hacia el dia octavo después del
accidente.

Yo os suplico, una vez mas, Sefiores, consideréis como ex-
cepcionales, en las heridas en fondo de saco que solo interesan
las partes blandas, el tétanosy el flemén gangrenoso, recor-
dando que en todas las demas heridas de este género nuestros
heridos han curado, después de haber tenido solamente una
supuracién mas 6 ménos prolongada, y algunas veces abce-
sos inmediatos, que se explican por la presencia de cuerpos
extrafios. Lo que hay de mas notable, es, que ninguno de
nuestros heridos de esta especie ha sido atacado de infeccién
purulenta.

Diagnostico.—De algunos de los detalles en que acabo de
entrar, habéis podido deducir. Sefiores, que ciertas cuestiones
importantes del diagnéstico se presentaban el primer dia y
continuaban en los siguientes, respecto & estas heridas en
fondo de saco que solo interesan las partes blandas. La prime-
ra es relativa al diagnoéstico de esta variedad misma. Se ven-
ce buscando el nimero de aberturas; y cuando se ha visto bien
gue no hay mas que una, no puede existir ningun género de
duda. Pero os acordareis que es preciso buscar con cuidado,
porque, frecuentemente, las heridas en sedal tienen sus dos
aberturas alejadas una de otra. Podria, pues, suceder, si se
limitaban las investigaciones & las regiones inmediatas a
aquellas en que se ha visto la herida, que se creyera en una
abertura Unica, cuando en realidad existe otra en un punto
mas 6 ménos lejano.

En la herida en fondo de saco, una vez bien reconocida,
no queda para el diagnoéstico mas cuestion, que la de saber si
hay 6 no cuei”pos extrafios en el trayecto, y sobre todo si esta
el proyectil en el fondo del trayecto. Aqui, una de dos cosas,
0 la herida' es bastante ancha para que el dedo pueda entrar
facilmente, 6 es muy estrecha y no sirve este método de ex-
ploracion.

En el primer caso, se conduce el dedo tan profundamente
como sea posible, y se ve si se encuentra un cuerpo duro que
puede ser el proyectil mismo, 6 una piedra, 6 un pedazo de

AiN QUIR—TO\O 1. 27
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madera que haya podido entrar por él. Si el dedo lleg*a al fon-
do de saco sin haber encontrado nada, es que no hay cuerpo
extrafo duro; si, por el contrario, el fondo de saco es muy pro-
fundo para que el dedo pueda tocar su limite, se completa la
exploracion con los instrumentos que inmediatamente voy k
indicar para las heridas estrechas. En esta primera explora-
cién nos preocupamos también de los cuerpos blandos, tales
como porciones de vestidos; pero es raro que el dedo dé noti-
cia exacta. Si solamente se sospecha su existencia, se conduce
k lo larg’d del trayecto una pinza de curar, se la abre, y se
coge la parte sospechosa. Después, si tirando del instrumento
se siente una resistencia y el herido acusa dolor, se deduce
que este no es un cuerpo extrafio; se abre la pinza y se trata
de ir algo mas lejos. Cuando se ha cogido un cuerpo extrafio,
el instrumento le atrae sin resistencia y sin gran dolor para
el enfermo, verificandose de un solo golpe el diagndsticoy una
parte del tratamiento. Cuando después de dos 6 tres tentati-
vas no se ha extraido nada, es preciso renunciar ala explora-
cion, porgque estas maniobras aumentan el estado inflama-
torio, y porque, por otra parte, no hay un gran inconveniente
en esperar el establecimiento de la supuracién, y con ella la
salida espontanea de porciones de vestido, 6 el éxito de una
nueva exploracién hecha méas tarde, y con mas provecho por
la salida y cambio de posicién de los cuerpos extrafios.

En el segundo caso supuesto, es decir, cuando la herida es
Unica y muy pequefia para introducir el dedo en ella, aun el
mefique, se comienza por explorar & través de la piel, con la
mano, todas las regiones vecinas, aun las que estan a cierta
distancia, paraver si el proyectil no se ha detenido en un
punto en el que sea inaccesible. Ademas se pregunta al herido,
y si es posible a los que le han auxiliado en el sitio del com-
bate, para averiguar de ellos si han visto salir el proyectil, 6
si le han retirado inmediatamente. Cuando los resultados son
negativos, se introduce suavemente un estilete de punta un
poco gruesa. Habéis visto que en muchos casos el instrumen-
to no ha entrado, y que no se le hubiera podido hacer entrar
sino forzando mucho y haciendo sufrir al enfermo, y acaso
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equitando las probabilidades de una cicatrizacion sin supu-
racion. Yo me he detenido, y os aconsejo que hagais lo mis-
mo, en circunstancias analogas. Sin duda puede establecerse,
a pesar de vuestras esperanzas, la supuracion del trayecto, y
se ha establecido en los enfermos a que me refiero. Pero el pe-
riodo inflamatorio que la ha precedido ha sido acaso menos
doloroso, que lo hubiera sido si se hubiesen prolongado las
maniobras exploradoras, y por otra parte, repito que, aun en
los casos en que hay cuerpos extrafios desconocidos, la espec-
tacion no hace correr ningun peligro. Puede ser causa de
inflamacion un poco mas intensa cada vez que se presenta, y
de abcesos en las inmediaciones; pero después de lo que ha-
béis visto y de lo que os recordaba poco ha, estos incidentes,
por malignos que sean, no son peligrosos. Cuando el esti-
lete, conducido con precaucién, penetray puede llegar has-
ta el fondo del trayecto, se puede hacer constar si es este sub-
cutaneo 6 profundo. Si es subcutaneo, se percibe el instru-
mento con el dedo & través de la piel, hasta donde se detiene
en el fondo del trayecto, esta doble exploracion permite per-
cibir el proyectil cuando existe. Si, por el contrario, el tra-
yecto es profundo, el dedo no puede seguir al estilete, y no
hay para guiarse mas sensacion que la que da el proyectil.
Cuando esta sensacién es la de un cuerpo muy resistente,
no cabe duda que es el proyectil. Para mayor seguridad, se
puede reemplazar por una sonda acanalada 6 por una alga-
lia de mujer; algunas veces me habéis visto emplear el his-
terometro, que es muy comodo para esta clase de explora-
ciones; y aunque se obtenga la misma sensacion, la certidum-
bre aumenta. La duda persiste aun, no obstante, si los instru-
mentos han llegado & la suficiente profundidad para que se
pueda atribuir la sensacion de resistencia & un hueso recu-
bierto aun por su periostio 6 por una capa muscular. En los
casos de este género es cuando’ me habéis visto emplear el es-
tilete de Nelaton y el explorador eléctrico de Trouvé.

Os acordareis de qué se compone el primero (/ty. 26); es un
estilete de plata, en la extremidad del cual se encuentra séli-
damente colocado un pedazo de porcelana. Se lleva este esti-
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lete al fondo del trayecto, se le apoya sobre la parte resistente
que se juzg'a puede ser el proyectil, se le retira, y se aprieta
fuertemente la extremidad sobre un papel blanco colocado
encima de un plano resistente, tal como un libro é un cuader-
no un poco duro. Vosotros habéis visto lo que sucede. Si el

Fig. 20.—Estilete de M. Nelaton.

estilete habia encontrado un proyectil de plomo, arrastraba un
poco de este metal, y dejaba sobre el papel una mancha ne-
gruzca. Sino habia encontrado nada 6 habia encontrado un
metal que no fuera el plomo, no se obtenia sefal alg-una.
Desde lueg'O veis la objeciéon que se puede hacer a este mé-
todo ingenioso: si el instrumento encuentra en lugar de plo-
mo un proyectil de hierro 6 de cobre, y nosotros los hemos en-
contrado en la composicién de las granadas, no nos puede
dar este instrumento una nocién mas precisa que la que nos da
el estilete ordinario 6 la sonda acanalada. No nos sirve, pues,
sino en el caso en que el proyectil sea de plomo.

Sabéis, igualmente, en qué consiste el explorador de mon-
sieur Trouvé. Se compone de una primera pieza, que es un es-
tilete introducido en una canula {/i(/. 27); se lleva este estilete
sobre lo que se sospecha cuerpo extrafio; se saca dejando en su

Fig. 27.—Explorador de M. Tcoiive: canula provista de su estilete.

lugar la canula é introduciendo en ella la segunda pieza, que
es también un estilete, pero terminado por un lado en dos pun-
tas movibles separadas una de otra en la extremidad y en toda
la longitud del instrumento, y unido por la otra extremidad &
un oscilador (% . 28), especie de reloj que se encuentra en co-
municaciéon por dos hilos con una pequefia pila de sulfato de
mercurio. Vosotros me habéis visto emplear este aparato. Tan
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pronto como las dos puntas encuentran en el fondo de las
partes blandas un metal, cualquiera que sea, los dos polos de
la pila se comunican, el circuito se encuentra cerrado, y el
hierro dulce colocado sobre el trayecto se cambia en un iman
que produce una oscilacidn. Se puede decir de este aparato que
es también muy ingenioso, y dalas indicaciones mas precisas

Fig. 28,-Explorador électrico de M. Trouvc: estlete que comunica con la pila por

dos redforos.

relativamente a la presencia de los cuerpos extrafios inetali-
cos, pero, aunque dispuesto para ser portatil, tiene el incon-
veniente de ser un poco complicado para las aplicaciones li-
mitadas que se pueden hacer. Notad en efecto que todo va muy
bien en todos los casos en que el proyectil esta lo suficiente-
mente superficial, para que se pueda percibir con los dedos 6
-con los instrumentos ordinarios. No es verdaderamente util
sino en aquellos, mucho mas raros, en que el proyectil esta si-
tuado profundamente y en la vecindad de una parte del es-
queleto. Voy & referiros el siguiente ejemplo (1).

Un capitan de turcos estaba en Val-de-Urace, hacia cuatro
meses, & causa de una fistula en la parte posterior del cuello,
a consecuencia de un tiro que recibioé en la Argelia. Con el es-
tilete hicimos constar un trayecto de arriba abajo y de atras
adelante, largo de unos ocho centimetros, y sentiamos en el
fondo de saco de la herida un cuerpo muy duro que lo mismo
podia ser la primera costilla que un proyectil detenido en sus

(U Gosselin, Beconocimienlo por medio (kI investigador eléctrico y
extraccion de una bala enquislada. después de cuatro meses en la-primera
costilla izquierda (Bolelin de la Academia de medicina, octukre, 1870,
tomo XXXV, pag. 730).
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inmediaciones 6 enquistado en su espesor. El estilete Nelaton
no nos liabia dado ning’una indicacién positiva, ya porque la
sang-re conducida por la porcelana, en este trayecto largd y
profundo, lavabay arrastraba las moléculas de plomo, ya por-
que el proyectil enquistado en la costilla, como después be-
sabido, no presentaba mas que una parte estrecha k la aber-
tura del quiste y podia k causa de esto no ser tocado por el
instrumento. Tan pronto como las dos puntas del explorador
eléctrico fueron colocadas sobre el cuerpo duro que se perci-
bia en el fondo del trayecto, el oscilador se ag-itd, y pude des-
de entonces estar convencido de que el proyectil estaba alli®
y entretenia la supuracién y la fistula, causa de que el heri-
do fuera enviado de Arg-elia k Paris.

Una indicacién terapéutica se desprendia de este diag-nosti-
co, la de una operacién que consiste en abrir lig-eramente el
trayecto y en hacerse camino hasta el cuerpo extrafio para
extraerle. Procedi & ello en octubre de 1871, después de haber-
adormecido el enfermo, y después de haber explorado de nue-
vo con el oscilador eléctrico. Cuando mis dedos, después de la
incisién crucial que habia hecho, pudieron lleg-ar al fondo del
trayecto, percibi, ayudandome aun del oscilador, una bala
rodeada de una porcion 6sea que la enquistaba, y me vi obli-
g*ado, para hacerla salir, k levantar con el esclopoy el marti-
llo, de que habia tenido cuidado de proveerme, el contorno del
quiste 0seo. Solo después de haber ag-randado suficiente-
mente este conducto, fué cuando percibi bien la movili-
dad del cuerpo extrafio. Le cogi con los dientes de la pequefia,
pinza llamada americana, cuyas ramas estaban en comunica-
cién con los hilos de la pila, con el objeto de coger de unavez
el cuerpo extrafo, que era en efecto una bala ligeramente-
aplanada. Nb ha sobrevenido ningun accidente consecutivo,
y el enfermo ha curado al cabo de algunas semanas. Concluyo
con el explorador eléctrico de Trouvé, diciendo que no sera
aplicable frecuentemente, pero que, para ciertos casos analo-
gos a este que acabo de referir, es superior a todo lo que
hasta el presente poseemos para el diagnéstico de los cuerpos-,
extrafios metalicos.
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Hay. para las heridasjde que nos ocupamos en este moinen-
to, otro punto de diagndstico relativo & las partes interesadas,
y solire todo a la cuestidn de saber si han sido heridas arterias
importantes. Pero como los procedimientos en este punto son
10s Mismos para las heridas en fondo de saco que paralas hon-
das en forma de sedal, me refiero & estas ultimas.

Indicaciones teeapédticas.- E s preciso considerarlas. 1. , al
principio; 2.", después del establecimiento de la supuracion.
Por lo demas, se desprenden de un modo natural por los de-
talles en que hemos entrado.

Al principio, cuando la herida es bastante ancha para
permitir la introducciéon del dedo, es preciso retirar los cuer-
pos extrafios, si se perciben, mantener ia parte inmovil y ro-
deada de una cataplasma U otro medio protector cualquiera.

Cuando la herida es estrechay no deja penetrar el estilete,
abstenerse de toda incisién, y no hacer nuevas pesquisas hasta
que se haya establecido la supuracidn.

Cuando la herida, aunque estrecha, ha podido ser sondea a
con el estilete 60 la sonda de mujer, nada méas nos queda que
hacer si la exploracién ha dado un resultado negativo, ero
si se ha reconocido con certidumbre un cuerpo extrafio en el
fondo del trayecto, 6 aunque solamente se tengan grandes pro-
babilidades, hay lugar de hacer algunas tentativas de extrac-
cion con la pinza ordinaria 6 la americana. Estos instrumentos
se introducen por la herida, y si esta es muy estrecha, para de-
jarles pasar convenientemente, se la agrandacon el bisturi. En
el caso en que se hubiera percibido el proyectil bajo la piel a
bastante distancia de la herida, es evidente que en el lugar
donde esto sucediera debe hacerse la incision destinada

o» J)espues de eséadlecida U supmcion, la indicacién
principal es favorecerla salida del pus ya por medio de com-
presiones diarias, inyecciones 6 vendajes compresivos 6 ex
pulsivos de que he hablado ya en la pag. 407, ya por medio
de incisiones reclamadas por los abcesos vecinos. No hay ne-
cesidad de decir que tanto por las aberturas consecutivas como
porla primera, deben hacerse de tiempo en tiempo nuevas
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exploraciones para los cuerpos extrafos, y se extraen los que
se lleguen & percibir 6 los que, como las porciones de vestido
hacen frecuentemente, se presentan por si mismos.

Dejo aun lado el tratamiento de las complicaciones, porque
este asunto me podria en este momento llevar muy lejos. Des-
de luego os remito, para las dos complicaciones que liemos te-
nido ocasién de observar, a los detalles que os he dado sobre
los medios que he creido oportuno emplear.



LECCION XXXI.

He ridas de las partes blandas, en forma de sedal.

i Dimensiones de las aberturas de éntrala y salida.—1L Estudio com-
parativo de los fendmenos consecutivos en los orificios y trayecto m-
termedio; .uracion posible de este Gltimo por reunién inmediaia.—
111 Lesién concomitante de los troncos nerviosos, su rareza,
de su estudio.— IV. Lesiones de las arteriasgruesas.-Rareza de las he-
morragias consecutivas; explicacion de esla rareza por la falla de su-
puracion en el trayecto del proyectil y a expensas de la pared ~“rtmalL
—Obliteracién pas™ajera 6 permanente de la arteria herir.a.  O«curi
dad relativa & los efectos de la contusion arterial.—Dos casos de he-
morragia consecutiva. Caso de gangrena dil miembro infenoi por
Obliteraciéon de la crural.-V. Consideraciones sobre los topn.08 y la
podredumbre de hospital.

Sefiores:

Hemos visto un gran nimero de heridas en forma de sedal,
en las cuales las partes blandas habian sido solamente las inte-
resadas por el instrumento vulnerante. Sabéis que nosotros lla-
mamos asi & las heridas que estan caracterizadas por dos aber-
turas, una de entrada y otra de salida, y por un trayecto que
reune estas dos aberturas y que es mas 6 ménos larg-o. Estas
heridas ocupaban la reg-ion lumbar, la nalg'a, el muslo, la pan-
torrilla, el hombro, el brazo, en una palabra, las reg'ionesen que
las partes blandas forman al rededor del esqueleto capas bas-
tante espesas para ser atravesadas, sin que este sea interesado.

I. No me detendré en el exdmen de las dimensiones com-
parativas de las aberturas de entrada y salida. Os be hecho
notar que no habia regla absoluta respecto & semejante pun-
to, y que si, como dicen la mayor pai‘'te de nuestros autores,
la abertura de entrada es frecuentemente mas pequefia que la
abertura de salida, en muchos casos sucede lo contrario. Esto
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probablemente proviene de que boy dia muchas balas no tie-
nen la forma redondeada, sino que son cilindricas U oliva-
res, y son despedidas por fusiles de mas larg-o alcance.

No me extenderé mucho mas sobre los fendmenos consecu-
tivos, que siempre referimos & tres periodos: uno durante el
cual se prepara la supuracion, otro en que se continla y se
eliminan las escaras, y otro en el que se verifica la reparacion
y la cicatrizacion. En el mayor namero de los casos que he-
mos observado (unos cuarenta lo ménos), estos tres periodos
se han sucedido de una manera reg-ular, y temeria fatig*ar
vuestra atencién con repeticiones demasiado numerosas sobre
los fendbmenos consecutivos de las heridas contusas, si yo o0s
volviera a referir los detalles que & ellas se refieren.

No quiero entreteneros mas con los fendmenos debidos & la
presencia de los cuerpos extrarios, a saber: las diversas fluxio-
nes inflamatorias, los flemones y abcesos vecinos de que os he
hablado & proposito de las heridas en fondo de saco. Sin duda
es raro que, desde el momento en que hay dos aberturas, haya
quedado el proyectil dentro. Pero no tanto, por cuanto ef pro-
yectil se puede haber dividido, y uno de los frag-mentos haber-
se quedado, mientras que la otra parte ha salido;- 6 bien
pueden haber sido lanzadas ala vez, y uno de los dos haberse
escapado por la abertura de salida; 6 bien puede haber sido
arrastrado otro cuerpo solido, tal como un boton, un pedazo
de piedra, y uno de estos cuerpos extrafios haberse quedado
en medio de las partes blandas. Ademas, habéis sido frecuen-
temente testigxDs de la salida de pedazos de capote 6 pantalon
que hablan quedado en el trayecto. Sabed, pues, que las he-
ridas en forma de sedal pueden, como las heridas en fondo de
saco, presentar consecutivamente, por la permanencia de los
cuerpos extrafos, estas exacerbaciones que constituyen un re-
tardo en lacuracidn, pero rara vez un peligro real.

No os incomodo tampoco, por Gltimo, con las cuestiones re-
lativas al diagndéstico. Siempre os ha de preocupar mas la in-
vestigacion de cuerpos extrafios, y en seguir los preceptos que
oshe dado anteriormente acerca de este punto en la pagi-
na 420y siguientes.
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Mi intencién hoy es solamente examinar con
puntos relatiyosa esta clase de heridas, d saher: el estudio
comparativo délos fenémenos consecntivos en los orilieios
y trayecto intermedio, la lesidn concomitante de los tron,
eos nerviosos y la de los grandes vasos. _

Il Fendémenos conseciUivos.—L" regla, vosotros la sabéis,
es que las heridas por arma de fuego supuren. Es una condi-
cién casi forzosa, asi como las escaras que se encuentran ha-,
hitualmente en ellas, y la contusién violenta de las
mediatas. Pero esta supuracién no va acompafiada general-
mente, de flehre, y bajo este punto,vista,
mente os lo he dicho, su periodo inflamatorio, en el g
servamos mis que fendmenos locales, difiere notableinente
del de las heridas con lesién y supuracion consecutiva de loa
"'pero si bien es verdad que las heridas en sedal supuran con
mucha frecuencia, también lo es que os tengo
tar diferencias entre los orificios de entraday salida por una
parte, y el trayecto que les une por otra.

Por lo que respecta h los dos primeros, no supuran n
bos en el mismo gralo ni en el mismo tiempo. EI orificio do
salida, que carece de escara 6 que tiene una muy delgada, d
poco extensa, supura un poco mas pronto y ménos tiem-
po. Algunas veces, no obstante, la dimension establece una
compensacién, y”el orificio de entrada, cuando es notablemen
te mas pequefio, supura ménos tiempo y se cicatriza m-s
pronto que el otro, a pesar de la escara de que ha tenido que
desembarazarse en su primer periodo.

En cuanto al trayecto, parece que, habiendo sido formadoy
contundido por el proyectil, debe tener algunas escaras y es
tar por este solo hecho condenado a la supuracién. Esto es,
en efecto, lo que habéis visto en algunos casos. Pero, en com-
pensacion, sen cuantos otros no habéis visto faltar  supu-
racion del trayecto y supurar solamente los orificios? En-
tonces la herida se reducia a dos pequefias llagas; se ha-
bia reunido el trayecto intermedio por primera intencion, y
los sucesos ocurrieron como si no hubiera existido. En rea-
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lidad, los tramites son estos en la mayoria de los casos en
.que no existe cuerpo extrafio. Asi que, es una fuerte presun-
cidén en favor de la existencia de estos ultimos, cuando veais
qgue la supuracion invade el trayecto, es abundante y dura
alg-unos dias.

Otras veces la supuracién invade, si, el trayecto; pero no le
invade sino parcialmente. iso se hace salir pus por la presion,
sino de dos 6 tres centimetros mas alla de las aberturas; pero
no se ha formado en el resto del trayecto el cual se ha cicatri-
zado inmediatamente.

Esta nocion de la reunién inmediata de la totalidad 6 de
una parte del trayecto en las heridas en sedal, no ha sido in-
dicada hasta hoy por ning'uno de nuestros autores clasicos, y
realmente no es de una gran utilidad desde el momento en
gue no se trata mas que de las partes blandas.

Pero en donde recobra toda su importancia, es cuando se
trata de las heridas con fractura. Ya sabéis lo que puede ocur-
rir; si el trayecto intermedio no supura, el hueso que forma
parte de él no supurara y estan evitados todos los pelig*ros. Ya
tendré ocasion de indicaros hechos de este género, y los pre-
ceptos terapéuticos que de ellos se desprenden. (1) Pero os de-
bo preparar antes haciéndoos notar primero lo que ocurre con
mas frecuencia en las heridas en forma de sedal en las partes
blandas.
< IIl. Lesi6on concomitante de los troncos no'niosos.—Es una
cosa notable y que me habéis oido frecuentemente indicar, la
falta de lesidn de los troncos nerviosos por balas G otros pro-
yectiles, en cuyo trayecto nos indica, sin embargo, la anato-
mia la presencia de estos 6rganos.

Ko os podré citar méas que un solo caso, y aun este es hasta
cierto punto contestable: le hemos observado, no en las salas
de este hospital, sino en las ambulancias del Palacio Real.

Era un joven oficial que habia recibido en el combate de
Champigny un balazo en el miembro superior izquierdo, en el
momento en que el antebrazo estaba doblado sobre el brazo.

(4) Vease méas adelante, Luccion XXXII.
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La bala habia atravesado completamente el tercio superior de
la cara anterior del antebrazo y el cuarto inferior del brazo, y
el trayecto era evidentemente profundo 6 intermuscular. Este
trayecto estaba dispuesto, ademas, de tal manera, que podian
haber sido interesados el nervio mediano y el cubital. No obs-
tante, observé desde el primer dia el estado de la sensibilidad
y no la encontré alterada, en consecuencia de lo que crei poder
deducir que estos nervios habian quedado intactos. Los movi-
mientos de los dedos eran en este momento dificiles; pero nos
estaba permitido atribuirlo, tan*o al impedimento de los mus -
culos lesionados, como a una desaparicion del influjo ner-
vioso producido por los filetes motores.

Después, y cuando la cicatrizacién estaba casi terminada,
hicimos constar, siempre con persistencia de la sensibilidad,
la pérdida de flexion voluntaria para los dedos pequefio y me-
dio y solamente una disminucion para el anular. Nosotros
nos hemos preg'untado si estos cambios funcionales se debe-
rian & un desarreglo, 6 a una disminucion de las fibras mus-
culares, 6 bien a la desaparicién de algunos de los filetes mo-
tores de los nervios cubital y mediano, los cuales, en lugar de
ser cortados, hubieran sufrido una contusién 6 un aplasta-
miento incompleto que hubiera destruido alguno de los tubos
nerviosos, dejando los otros en toda su integridad. Esto se-
ria, pues, como veis, un ejemplo de lesién muy incompleta de
dos cordones nerviosos.

En atencion & la rareza de esta lesion, he estado dispuesto &
atribuirla & un desérden de los musculos mismos. Pero como
los desordenes de este género son muy raros, al ménos en tal
grado, y como no los hemos observado como consecuencia de
las numerosas heridas por armas de fuego en las partes blan-
das que hemos visto, por este motivo es por lo que me he incli-
nado héacia la primera explicacion mejor que hacia esta
ultima.

Deduzcamos de todo lo que hemos observado esta nocion;
que los troncos nerviosos se libran generalmente en las heri-
das por armas de fuego, que, no obstante, pueden, en rigor, ser
cortados en totalidad 6 contundidos y destruidos parcialmen”
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te; que las lesiones de este género dejan como consecuencia
alteraciones irremediables de la sensibilidad y de la motilidad,
y que es bueno asegurarse desde los primeros dias, en cuanto
sea posible, del estado de estas funciones, para prevenirselo al
enfermo y no darle ocasién de atribuir & la impericia 6 & la
insuficiencia de cuidados la lesidn que persistira inevitable-
mente. De esta manera os explicareis el por qué me babeis
visto, en muchos enfermos, hacer constar, pellizcandoles 6 eos
quilleandoles, la sensibilidad de las partes animadas por los
nervios que se encuentran en el trayecto del proyectil, y exa-
minar de la misma manera los movimientos ejecutados por
los muasculos por donde se ramifican estos nervios.

IV. Lesiones de lasgrandes arterias—;No puede el pro-
yectil haber encontrado y herido los gruesos troncos arteria-
les? (Cuales son las consecuencias de semejantes lesiones?

La respuesta a la primera preg'unta por la afirmativa no es
dudosa. Solamente hay aun una cosa notable, la rareza de le-
siones arteriales, 6 al ménos de lesiones que necesiten la in-
tervenciéon quirdrgica. La lectura de nuestros autores, el re-
cuerdo de las lecciones de nuestros maestros no me habian
preparado para ver esta rareza. Yo liabia leido y habia oido
decir, que las grandes arterias eran heridas con bastante fre-
cuencia; que el primer dia no habia hemorragia, porque se
formaba un coagulo al nivel de los bordes escarificados del
vaso, pero que en el momento en que se desprendia la escara,
es decir, del dia noveno al décimoquinto, el coagulo era arras-
trado con ellay tenia lugar una hemorragia abundante, que
era preciso haber previsto y que necesitaba una intervencion
quirdargica tanto mas activa cuanto que el volimen de la ar-
teria era mas considerable.

No pretendo decir que los sucesos no pasen de esa manera
algunas veces. Yo mismo he visto en el hospital de San Luis,
después de la insurreccion de 1848, un hecho completamente
en relacion con lo anteriormente expuesto; era un joven sol-
dado que habia tenido atravesado un muslo de adelante atras
por una bala, y en el que hacia el dia undécimo sobrevino
una hemorragia abundante que he explicado por la lesién de
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una rama gruesa de la femoral profunda, mejor que por una
lesion de.la femoral, y para la cual la lig-aduraen la herida
misma se hacia imposible por su profundidad, habiéndome
oblig-ado & ligar la arteria iliaca externa. Pero si no niego la
realidad y la posibilidad de los hechos tal y como nos los han
descrito nuestros autores clasicos, por lo ménos os digo que
son muy poco frecuentes.

En la pasada campafia no he tenido ocasiéon de observar
mas que dos veces una hemorragia por lesién de una arteria
importante (1), y otra vez una gangrena consecutiva a4 una
lesion semejante con formacion inmediata de coagulos y sin
hemorragia.

¢Como nos podemos explicar esta rareza? De dos maneras.

Desde luego es posible que, como ha dicho M. Bonnafont (2),
las arterias, & consecuencia de su resistencia, de su tension y
de su forma redondeada, hagan desviar los proyectiles y no
participen asi de,la lesion.

Es posible aun que la forma alargada de los proyectiles
muy usados en la actualidad, los que lanza el fusil Chassepot,
favorezca el de.slizamiento sobre la superficie redondeada y
tensa de la pared arterial.

Es posible, también, que las lesiones sean ménos raras
de lo que parecen, y que no se nos hayan hecho percep-
tibles, sobre todo cuando se trata de arterias de segundo
0 tercer érden, porque los desérdenes funcionales principa-

(1) Dico con intencién una soia arteria, y hé aqui por qué; he en-
contrado muchos casos de hemorragia secundaria; pero por una par-
te esto no ocurria & consecuencia de la herida propiamente, sino a
consecuencia de una operacién (amputacion 6 reseccién); por otra parte
la hemorragia proeedia, no de una sola grande arteria, sino de un Sjan
numero de pequefios vasos capilares, é iba unida & una nebre triiumati-
cay a una hemofilia especial & que he dado el nombre de hemofilia trau-
matica 6 de la fiebre traumatica. En particular me refiero & los dos he-
ridos del codo, & los que habia hecho la reseccién de toda la articula-
cién, y uno de nuestros heridos del hombro, & quien hahia hecho la
reseccion do la extremidad superior del himero. Por méas que estas
operaciones han sido practicadas & su tiempo, nuestros tres enfermos
han tenido, con una fiebre traumatica intensa, hemorragias capilares
casi incoercibles que les han producido la muerte.

(2) Bonnafont, Gacelade los hospitales, 1871, pag. 27.
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les, como la hemorragia, la gangrenay los aneurismas con-
secutivos lian faltado.

Esta reflexion me ha sido sugerida por dos hechos de que
habéis sido testigos en junio de 1871.

En los dos casos se trataba de heridas al nivel de la parte
internay superior del brazo izquierdo, siguiendo unadireccién
tal que el proyectil habia pasado por dentro del biceps y en
el trayecto de la arteria humeral 6 en la terminacion de la
axilar. Cosa extrafia, pero que concuerda con lo que os he di-
cho sobre heridas de los nervios; no hemos podido notar para-
lisis completa del sentimiento que nos indicara una lesion
considerable del plexo bragnial.

Uno de los enfermos, el déla calle de San José, num. 1,
solamente ha tenido y tiene hoy dia (cuatro semanas después
del accidente), una paralisis incompleta bastante singular de
los flexores. Puede mover perfectamente el pufio. Puede do-
blar un poco los dedos, pero no los llega a doblar por com-
pleto; y como no hay en los huesos ni en las articulaciones de
la mano ninguna lesion que explique esta falta de movi-
miento, es preciso atribuirla & un desorden de la accion mus-
cular. Solamente hay una cosa, para mi curiosa é inexplica-
ble, y es que este desérden sea tan pronunciado para la flexién
de los dedos y no exista para la del pufio. Es preciso, pues,
que el cubital anterior y el gran palmar hayan conservado
su facultad contractil, mientras que los flexores, propiamente
dichos, la han perdido. Bien quisiera admitir que ha sido
respetado el nervio cubital. ;Pero de qué manera se ha herido
el nervio mediano para paralizar los dedos, sin paralizar el
pufio y sin disminuir la sensibilidad?

Por lo demas, en estos dos heridos no pudimos notar el dia
mismo del accidente ninguna pulsacion de la arteria humeral
en el pliegue del brazo, sucediéndonos lo mismo con las cu-
bital y radial en la mufieca. Hemos repetido idéntica explora-
cion la tarde del dia de su entrada; el diasiguiente en la visita
hemos repetido la exploracién rogando alos internosy demas
personas presentes que hicieran otro tanto, y todos han es-
tado de acuerdo en que las pulsaciones faltaban por compie-
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to. No obstante, la mano no estaba fria; solo que cada uno de
los heridos se quejaba de una sensacion insélita, que denomi-
naban hinchazoén. Al dia sig-uiente a este las cosas seg*uian en
el mismo estado, pero comenzamos t sentir & lo largo del borde
externo del himero, donde se encuentra una rama importan-
te, la colateral externa, latidos que los dias anteriores eran
imperceptibles.

Os he dicho que este fendémeno era de buen agiero porque
anunciaba el desenvolvimiento de las colaterales y aseguraba
la circulacién y la vitalidad del miembro. En efecto, hacia el
cuarto dia esta misma colateral se percibia cada vez mas y
hemos encontrado pulsaciones en la radial; pulsaciones que
eran mas débiles que las del lado opuesto. Los dias siguientes
han aumentado en fuerzay al cabo de unos doce dias eran se-
mejantes a las del otro lado.

¢Qué es lo que ha pasado en nuestros enfermos? No puedo
dudar que han tenido en el momento del accidente, y en los
dos dias que han seguido, una obliteracion de la humeral.'
De otro modo no puedo explicar la cesacién tan completa de
los latidos de esta arteria en su parte inferior y en las dos
ramas principales que de ella emanan, la radial y la cubital.
Peor enterado me encuentro respecto & la naturaleza de la le-
sion que ha causado esta obliteracién. Es probable que haya
consistido en un coagulo, formado al nivel del punto que ha
sido tocado por el proyectil. ¢Pero ha habido una simple
contusion de la pared arterial, 6 una solucion de conti-
nuidad completa 6 incompleta? Las dos opiniones son acep-
tables.

En la descripcién, muy corta por cierto, que nos hacen los
autores clasicos de la contusidn arterial, se dice que esta con-
tusion puede tener por efecto, ya herir inicamente la tdnica
externa y provocar inmediatamente un engrosamiento de
esta membrana, ya desgarrar las tUnicas interna y media,
provocando a este nivel la formacién de un coagulo obtura-
dor. Una y otra cosa podian haber sucedido en nuestros en-
fermos; pero evito el formularos acerca de este punto una opi-
nion precisa, lo primero porque nuestro.s autores, aun los

CLIN. QUm.— Tomo |. 28
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mas modernos, (1) no nos hablan de estos efectos de la contu-
sion sino de una manera muy breve y en términos un poco
vagos, que nos demuestran que no han tenido ocasién de ha-
cer sobre este punto estudios anatomicos.

Yo mismo me encuentro en idéntica situacién, y declaro
gue, segun mi opinidn, la ciencia no esta bastante adelantada
en este punto de anatomia patolégica para que pueda asegu-
rar, & la cabecera del enfermo, que se ha verificado tal 6 cual
lesion mejor que tal 6 cual otra. Me inclino a pensar, mas
bien, que en lugar de una simple contusion, hemos tenido
una solucién de continuidad de la pared arterial, y que esta
solucion de continuidad, después de haber dejado verter un
poco de sangre (nuestros dos enfermos nos han dicho que han
perdido alguna en el momento, pero uno de ellos no ha po-
dido designar exactamente la cantidad que habia perdido, el
otro debe'haber perdido mucha puesto que nos ha indicado
haber tenido un sincope), esta solucién, decia, se ha cerrado
por coagulacién espontanea, como sucede muchas veces des-
pués de las heridas de las arterias.

Be cualquier modo que sea, repito, ha habido necesaria-
mente una obliteracién, y no puedo explicar esta oblitera-
cion sino por la presencia de un coagulo, ~ed ahora lo que
ha pasado después. Por el hecho de la obliteracion, los enfer-
mos estaban expuestos a una gangrena rapida del miembro 6
a una hemorragia consecutiva. No han tenido gangrena; el
decaimiento vital no se ha traducido mas que por la hincha-
z6n del miembro, y la falta de gangrena ha sido debida al
pronto restablecimiento de la circulacién por las vias cola-
terales. La prueba de esto la hemos tenido en el pronto des-
envolvimiento de las pulsaciones en el trayecto de la hume-
ral profunda 6 colateral externa, y acaso este desenvolvi-
miento rapido ha sido debido a que esta arteria naciese de la

(1( Véase Mauricio flaynaud, articulo Arterias (Heridas de las) en el
Diccionario de medicim y cirujia practica de Jaccoud, Paris, 1865,
tomo lli, pag. 68._ Legouest, articulo Arterias en el Diccionario enc%
fdo~édico de Ciencias médicas.
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humeral, por una anomalia muy comun, en la parte superior
del brazo.

En segundo lugar, no hemos tenido hemorragia secunda-
ria por muchas razones.

La principal es la que voy ii indicaros, particularmente por-
que se refiere & un hecho de observacion general y nuevo, de
gue os he hablado con frecuencia; la principal, digo, ha sido
la cicatrizacion, sin supuracién y por primera intencidén, del
trayecto recorrido por el proyectil. Os he hecho notar, efec-
tivamente, que estos dos individuos eran del niimero de aque-
llos en que los orificios de entrada y salida supuraban, mien-
tras que el trayecto de la herida, que no tenia mas que de 3 a
4 centimetros de longitud, no supuraba. La condicién que
favorece la hemorragia secundaria es la gangrenay la sujnx-
racion de la pared arterial. Luego cuando el trayecto, en cuyo
curso se encuentra la arteria herida, no supura, la pared de
la arteria tampoco supura, ni se gangrena ni se elimina, por
cuya razon falta la hemorragia.

Sin duda puede suceder, después de estafalta de supura-
cién, que la pared arterial debilitada se llegase & distender,
aun & desgarrarse, y que se formara un aneurisma difuso 6 un
aneurisma falso. Los autores no han dejado de sefialarnos esta
consecuencia posible de la contusion arterial. Hemos exami-
nado, bajo este punto de vista, nuestros dos enfermos durante
las cuatro 6 cinco semanavS de su permanencia en el hospital,
y no hemos visto ninguna apariencia de aneurisma; ~\es esto
una razén para que no sobrevenga mas tarde? No, sin duda, y
por este motivo quisiera saber lo que sucedera mas tarde. Pe-
ro es probable que les perdamos de vista, porque uno y otro
son de los sublevados de mayo de 1871.

En uno de estos heridos la arteria braquial ha estado obli-
terada en un trecho de 2 6 3 centimetros, durante todo el
tiempo que le hemos observado. Pero os he hecho notar en el
otro que, ocho dias después de la herida, no solamente se per-
cibian bien los latidos arteriales en la radial y en la cubi-
tal, sino que aun habian reaparecido en la humeral al nivel
ile las heridas, y en un punto en que ciertamente faltaban el
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primer dia, de tal suerte, que la circulacion parece haberse
restablecido, no solamente por medio de las colaterales, sino
por el retorno de la permeabilidad del tronco obliterado mo-
mentaneamente. ;Qué ha sucedido aqui? Os he hablado de un
coag'ulo obturador de la arteria contusa; ;puede acaso ser des-
garrado? ;Qué se ha hecho de este coagulo? ;Ha sido absorbi-
do, ha sido reblandecido, después liquidado, ha entrado en la
circulacién; hubiera sucedido esto sin fendmenos de embolia?
Y en la pared arterial que ha sucedido, ;se ha reconstituido
por si misma? ;Estaba herida menos gravemente de lo que yo-
pensaba? No lo puedo decir, y entrego estos puntos & vues-
tras meditaciones y estudios, sefialandoos una laguna que
llenar.

Hemos estudiado, y conocemos bastante bien, los fenémenos
consecutivos & la lesion traumatica de las arterias, en los ca-
s0s en que estas arterias correspondan & un foco de supuracién
y de gangrena. En aquellos en que la arteria no ocupa un foco
de ese género, no se ha estudiado lo que pasa y no se sabe
bien. Os he dicho lo que la clinica nos ensefia. Quedan que
hacer investigaciones anatémicas cuando se presente la oca-
sion, y en su defecto la experiencia sobre animales, y yo for-
mulo la incertidumbre de la ciencia actual sobre ese punto,,
repitiéndoos que no sé si estos heridos han tenido una simple
contusion 6 una solucién de continuidad de la arteria, y que
tampoco sé como ha desaparecido en nuestro herido el coa-
gulo que, segln todas las probabilidades, ha obliterado esta
arteria durante muchos dias.

Es posible que las lesiones del género de las que os acabo
de hablar hayan escapado frecuentemente & la investigacion.
Porque no se nota sino buscando los latidos arteriales a cierta
distancia por debajo del trayecto de la bala, y puede que esta
investigacidon haya sido descuidada, lo que en definitiva es
poco perjudicial para el enfermo, puesto que, como habréis
podido ver, la terapéutica no tiene nada que hacer en semejan-
tes casos.

En definitiva, lo que nos preocupa mas en la herida de una
arteria es la hemorragia consecutiva. Acabo ahora de demos-
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traros como esta no se verifica en los casos de no supuracion
«n el trayecto de la bala. Mas puede faltar también en el caso
«en que el trayecto, y con él la arteria, supuren.

Basta para esto que la gangrena de la pared arterial no se
extienda mas alla de la solucién de continuidad, y que antes
de la eliminacidn, el codagulo y la linfa plastica hayan oblite-
rado s6lidamente el vaso por debajo del punto en que se hace
esta eliminacién. Es posible, en una palabra, que los hechos
pasen como en una ligadura. Aun pregunto si los pocos indi-
viduos que tienen hemorragias arteriales después de un bala-
z0o, no son como los que las han tenido después de la ligadura
en las amputaciones, hemofilicos. En efecto, comprendo la he-
mofilia, es decir, la poca aptitud de la sangre para coagularse
suficientemente, y la poca aptitud también de la pared arterial
para suministrar las materias plasticas que completan la obli-
teraciéon; comprendo, digo, esta hemofilia de dos maneras.
Puede ser, 6 primitiva y congeénita, 6 consecutiva ya a la
herida, ya a la grande operacion que ha necesitado, y enton-
ces se explica por una alteracion ¢ especie de fluidez de la
sangre determinada por la fiebre traumatica. Sentado esto, es
muy sencilla la rareza de las hemorragias consecutivas, aun-
gue haya tenido lugar la lesién arterial, en lavariedad de que
ahora nos ocupanios (lesion de las partes blandas solas). Por
otra parte, la hemofilia congénita es cosa poco comun, y ade-
mas, la fiebre traumatica no se ve nunca después de esta cla-
se de heridas; se la observa sobre todo cuando la herida por
arma de fuego esta complicada con fractura, y asi es que des-
pués de las heridas de los huesos las hemorragias en cuestion
sobrevienen con mas facilidad.

De cualquier modo que sea, por lo que se refiere a las lesio-
nes arteriales que dan lugar & hemorragias 6 gangrena, en-
cuentro en mis notas y recuerdos de este afio tres heridos en
los que han sido observadas estas complicaciones consecu-
tivas.

A —Hemorragia consecutiva el dia noveno.—EIl primero es
un joven soldado que habia recibido en el combate de Mon-
tretout, el 19 de enero de 1871, un balazo en la parte posterior
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y superior de la reg-ion supra-escapular izquierda. Habia re-
sultado un trayecto de las partes blandas de 10 & 12 centime-
tros de larg*o, el cual se dirigia oblicuamente de arriba abajo
y de fuera adentro. La supuraciéon se establecié en toda la
longitud del trayecto al mismo tiempo que en las dos abertu-
ras. Todo marché bien durante diez dias, pero liacia la un-
décima noche tuvo lugar por los orificios una hemorragia
abundante. Yo no fui testigo de ella; pero segun las rela-
ciones que se me han hecho, el enfermo ha debido perder por
lo ménos trescientos gramos de sangre, y se ha encontrado al
terminar en un estado muy préximo al sincope. Estabaen una
ambulancia particular, y no se llamé & ningdn cirujano. Pero
el guardia del enfermo tuvo el talento de colocar un grueso
tapon de hilas entre los dos orificios y ejercer, por medio de
una venda, una fuerte compresion.

Guando vi al herido a la siguiente mafiana, la hemorragia
no se habia reproducido y el aparato no habia sido quitado.
Le levanté y noté que el derrame no reincidia ii pesar de la
falta de compresion. Pregunté al enfermo para saber si estaba
afectado de una hemofilia congénita; pero me dijo que no ha-
bia padecido epistaxis frecuentes ni abundantes, que jamas
echaba sangre de las encias y que las varias pequefas lieri-
das que habia tenido en diferentes épocas no hablan sangra-
do nunca con abundancia. De aqui deduje que su hemorragia
reciente no podia ser clasificada como de hemofilia congénita.
Averigié ademas, que no habia sobrevenido después del acci-
dente fiebre traumatica intensa, y que, por otra parte, el en-
fermo no habia ofrecido sintoma alguno de escorbuto. Por lo
que deduje igualmente que no se podia invocar en este caso
nada analogo alo que yo llamaba hemofilia adquirida 6 trau-
matica.

He pensado, pues, que se trataba en este caso de una hemor-
ragia explicable por el mecanismo indicado por los autores
clasicos. Yo no sé fijamente qué arteriaha dado lasangre, de-
bia ser 6 laescapular superior 6 una de las ramas de la escapu-
lar posterior. Era, en cualquier caso, una arteria mediana y
acaso de pequefio calibre, y presumo que la eliminacion de la
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parte mortificada ha comprendido esta vez una porcion de la
pared arterial situada mas alla del punto en que se encontraba
el codgulo obturador. Dichosamente la buena constitucién del
.sugeto y la compresiéon que ha intervenido han favorecido
la formacién de un nuevo coaguloy el depdsito complemen-
tario de lalinfa obturatriz, bien que, gracias ala intervencién
de estos dos fendémenos fisioldgico-patoldgicos, la hemorragia,
una vez contenida, no se ha vuelto & reproducir.

En efecto, he visto el enfermo los dias siguientes, y sé que
las heridas y el trayecto intermedio se han cicatrizado sin que
haya habido nuevo derrame sanguineo.

Recordad aqui. Sefiores, lo que os he dicho con bastante fre-
cuencia de la reproduccion de las hemorragias arteriales, de
los peligros que hace correr al enfermoy de las dificultades que
produce al cirujano. Os he hecho notar que esta reproduccion
era de temer, no solamente después de las heridas por arma
de fuego, sino en todos aquellos casos en que habia sido abier-
ta una arteria importante y se encontraba U obliterada es-
pontaneamente, 6 ligada en el fondo de unaherida en supu-
racion. Os he dicho que tenia lugar cuando venia a faltar
una de las tres condiciones que producen la obliteracion arte-
rial, & saber; 1.“, cuando el individuo no tiene, originaria 6
accidentalmente, cierta aptitud para la coagulacién, 6 al me-
nos para una coagulacion suficiente de la sangre, que caracte-
riza la hemofilia; 2., cuando, sin causa apreciable, la pared
arterial se encontraba imposibilitada, ya para volver sobre si
misma, ya xeara suministrar por su superficie interna la exu-
dacién que completay solidifica el coagulo obturador, dan-
dole mas consistenciay haciéndole adherir mas sé6lidamente;
3®, por ultimo, cuando la pared arterial se gang’renaba de
nuevo por encima del punto en que habia tenido lugar una
nueva gangrena parcial. Con mucha mas razén, es inevitable
la reproduccién de la hemorragia, cuando se encuentren dos
0 tres de estas causas simultaneamente. De suerte que, si la
liemorragia no se ha reproducido en nuestro herido, depende
de que se han encontrado en él la buena constitucién, ausen-
cia de fiebre traumatica y la moderacion del estado inflama-
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torio, tres condiciones favorables. Si asi no hubiera sucedido,
y las hemorragias se hubieran reproducido con persistencia,
nos hubiéramos visto obligados, sin duda, a abrir todo el tra-
yecto, & buscar la arteria para ligarla por encima y debajo de
su rotura, y k completar la operacién con un vendaje com-
presivo, con bolitas de hilas empapadas en una solucién di-
latada de percloruro de hierro.

B.—Hemorragia consecutiva al tercer dia.—Otro habia re-
cibido en el antebrazo derecho un balazo, que entrando por la
parte externa de la cara anterior, un poco por debajo de su
tercio inferior, habia salido hacia la parte media de la cara an-
terior, horadando en el espesor de los musculos un trayecto
de 7 & 8 centimetros de longitud. La anatomia indicaba que
podia haber sido interesada la arteria radial, y en efecto, bus-
cando el pulso en su lugar ordinario no le encontraba, lo que
me hizo pensar que la radial estaba obliteraday que la obli-
teracion se encontraba al nivel de un punto de este, vaso
abierto del todo, 6 al menos fuertemente contundido, por el
proyectil. Era, pues, uno de estos casos en que es de temer
una hemorragia secundaria (no habia habido hemorragia pri-
mitiva) y habia que proveerlo todo para que esta hemorragia
no fuese muy abundante. Primero pregunté al enfermo y vi
que no era hemofilico de nacimiento. Su herida era de las que
habitualmente no producen fiebre traumatica intensa, y esta-
ba autorizado a creer que si la hemostasia se verificaba bien,
no se reproducirian las hemorragias.

El herido estaba en las ambulancias del Palacio Real; convi-
nimos el Dr. A. Corlieuy yo en que la hermana y los enfer-
meros tuviesen 4 mano lo necesario para una compresiéon pre-
visora, en el caso de que hubiera una hemorragia. Esta he-
morragia sobrevino, en efecto, no hacia el noveno 6 décimo
dia, como tiene por costumbre, sino la tarde, 6 mas bien la
noche, del dia tercero. El tiempo necesario para la eliminacion
de la pared arterial gangrenada no habia trascurrido aun, lo
que nos dié lugar a pensar que, al contrario de lo que ordina-
riamente pasaen los casos de este género, el coagulo benéfico
formado al nivel del punto herido habia sido arrastrado, sin
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gue hubiera habido eliminacién alg-una, como sucede algunas
veces en los casos de herida arterial por instrumento punzan-
te 6 cortante, sin mortificacion de la pared.

De cualquier modo que sea, cuando vimos al enfermo al dia
siguiente & las cinco de la tarde, habia tenido dos hemorra-
gias, que hablan sido contenidas pronto por la compresién al
nivel de la herida superior, por donde se escapaba la sangre,
y sobre el trayecto, por medio de pedazos de yesca sobrepues-
tos, de compresas y una venda. El enfermo no habia tenido
una gran pérdida de sangre porque la compresion siempre
habia sido hecha & tiempo, y no salla ya nada en aquel mo-
mento. Quitamos el vendaje a fin de ver si después de la ter-
minacion de la compresion la hemorragia se reproduciria a
nuestra vista, en cuyo caso se practicaria inmediatamente la
ligadura.

Permitidme aqui, Sefores, colocar una nota practica. El tra-
tamiento de las hemorragias arteriales accidentales nos coloca
frecuentemente en la duda siguiente: el herido ha perdido
sangre en el momento mismo del accidente; se pone un ven-
daje compresivo mas 6 menos regular y cuando se nos llama
la sangre ya no corre. ;Qué hacer? Se puede contemporizar y
dejar el vendaje en su lugar, con la esperanza de que el enfer-
mo curard de su herida arterial sin tener nueva hemorragia
ni aneurisma consecutivo. Pero al lado de esta ventaja es pre-
ciso colocar un grave inconveniente, el de una segunda he-
morragia por la destruccion 'del coagulo obturador, y es posi-
ble que, produciéndose esta hemorragia, llegue en jun mo-
mento en que sea dificil prestar nuestros cuidados al enfermo,
durante la noche, por ejemplo. Podemos, por el contrario, le-
vantar el apoésito y los coagulos con iutencion de que se pro-
duzca la hemorragia a nuestra vista, y nos obligara a recur-
rir inmediatamente al medio verdaderamente eficaz en seme-
jantes casos, la ligadura del vaso abierto. Entonces tendremos
la ventaja de preservar al enfermo de una nueva hemorragia;
pero también el inconveniente de exponerle & los doloresy a
los inconvenientes de una operacién siempre laboriosa, y que
acaso”™hubiese sido evitada, si se hubieran preferido las contem-
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porizaciones dejando el apoésito compresivo. Es posible, por
otra parte, que la tentativa no conduzca & nada, es decir, que
a pesar de haber levantado el apésito y los coag-ulos, la he-
morragia no se reproduzca; que nosotros no teng-amos g-uia
para buscar la arteria que es preciso lig'ar, por faltar el der-
rame sang'uineo que se detiene y reproduce & voluntad por
medio de la compresién digital alternativamente suspendida
y vuelta a ejecutar. Este es el mejor medio de conducirnos en
esta exploracion siempre dificil.

En medio de estas incertidumbres, es dificil sefialar una re-
gia absoluta. Hé aqui, no obstante, la marcha que me habéis
visto seg'uir, y que he desarrollado frecuentemente en mis lec-
ciones, bien de patologia, bien de clinica.

La arteria que se presume abierta es gruesa (la femoral, la
humeral, por ejemplo), 6 bien es de mediano 6 pequefio cali-
bre (laradial, la cubital).

1. “ En el primer caso, es decir, si la arteria es voluminosa,
podéis considerar la reproduccién de la hemorragia como ca-
si inevitable en uno U otro momento, y vale mas quitar el ap6-
sito compresivo, levantar todos los coagulos con una esponja,
ag'randar mas la herida exterior y buscar el punto abierto,
para poner un hilo por encima y otro por debajo. Antes de
empezar, es preciso tener a disposicién un ayudante que pue-
da comprimir fuertemente la arteria por encima de la herida,
para impedir la hemorragia durante la operacion. Si, no obs-
tante vuestras pesquisas, la sangre no corre, y si no podéis*
encontrar el vaso abierto, es preciso colocar entonces de nue-
VO un apdsito compresivo, pero teniendo el cuidado de colocar
cerca del herido una persona inteligente y préactica en la ma-
nera de emplear la compresion sobre el aparato y sobre la ar-
teria por encima de la herida, para el caso en que se produjera
alg’'una hemorragia en ausencia del cirujano.

2. ® En el segundo caso, es decir, cuando la arteria que
se presume ser es de mediano 6 pequefio calibre, se puede
fundadamente esperar que la hemorragia sera definitiva-
mente contenida por una compresion bien hecha, y tiene
la ventaja de poder esperar una segunda hemorragia antes de
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obrar, porque la intervencién puede ser inatil. Esta ventaja
es aun mas positiva cuando, como sucede con frecuencia, la
herida accidental es muy pequefia, y debe necesitar un
agrandainiento para buscar el vaso, con mayor razén cuan-
do, siendo este ultimo profundo, es necesario irle a buscar
en los intersticios musculares. La indicacién para mi es,
pues, bien precisa; el derrame sang-uineo no tiene' lug*ar mas
que una vez, esta hecha la compresion; es preciso dejar co-
locado el vendaje, completandole si parece insuficiente. O
bien si nos vemos precisados & renovarle porque estd muy
apretado y hace dafio, se quita sin hacer tentativa de ning'un
g'énero para levantar los coag-ulos é ir a buscar el vaso; con-
tentandonos con colocar un nuevo vendaje compresivo™ mé-
nos apretado que el primero, siempre con la condicién de de-
jar cerca del herido una persona capaz 6 de comprimir con la
mano, 6 de volver & arreglar el aparato que ya existe. Si esfii
condicion no se llena, y el enfermo, por la insuficiencia de
cuidados en el intérvalo de las visitas del cirujano, estuviese
expuesto & una hemorragia grave, acaso mortal, mas valdria
entonces pasar adelante y hacer en el momento la lig'adura.

Cuando por el contrario han tenido lugar dos 6 tres hemor-
ragias, a pesar de la compresion, vale mas obrar € ir sin tar-
dar en busca del vaso abierto.

Este es el caso en que nos hemos encontrado M. Corlieu y
yo con respecto al individuo cuya historia he comenzado.

Habia habido ya dos hemorragias abundantes: eran las cin-
co de la tarde, el enfermo estaba rodeado de personas inteli-
gentes, en estado de hacer una compresion previsora, podia-
mos contar con la habilidad y el saber del interno adscrito a
la ambulancia, il. Robert iloutard-Martin, y, no obstante, he
preferido no dejar al enfermo expuesto & los azares de una
tercera hemorragia. He ensanchado, pues, un poco, con el
bisturi, el orificio de entrada; he quitado con la esponja todos
los coagulos que llenaban la herida; he seguido, conforme con
el precepto d’Amussat (1) la via trazada por estos coagulos,

(t) Amussat, Diario de cirujia de Malgaigne, tomo I, piig. 65, 1843.
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para dirig-irme héacia el punto en que se encontraba la rasg'adu-
ra arterial, y, en efecto, he encontrado & poca profundidad, y
por consiguiente sin mucha dificultad, la radial, que presenta-
ba una abertura muy limpia, que comprendia por lo ménos la
mitad de su contorno, sin escara aparente, abertura semejan-
te a4 la que hubiera podido hacer un instrmento cortante; he
aislado la arteria lo mejor que me ha sido posible, y la he liga-
do con dos hilos, colocados uno por encima y otro por debajo
de la abertura.

La hemorragia no se ha reproducido, y nosotros hemos te-
nido, durante algunos dias, la esperanza muy fundada de ver
curar h este herido. Pero tuvimos hacia el octavo 6 noveno
dia de la operacion, de que acabo de hablar, el desengafio de
ver que se present6 un gran escalofrio. Este calofrio se renovo
los dias siguientes, sin regularidad; la fiebre se hizo incesan-
te, la piel se puso amarillenta, y, en fin, no tuvimos duda al-
guna sobre el desarrollo de una infeccion purulenta que no
tardé en acabar con el enfermo.

Este fin desgraciado me ha chocado mas, porque es el
Unico caso de infeccion purulenta bien determinada que se
me ha presentado a la observaciéon en 1870y 1871 a conse-
cuencia de un balazo que solo haya interesado las partes
blandas, y esto en mas de sesenta enfermos que he tenido oca-
sion de tratar.

(Es preciso atribuir esta complicaciéon & la herida misma
y no achacarsela en nada a la operacién? No estoy seguro
respecto & ello. A pesar del cuidado que tuve de no compren-
der vena alguna en mis ligaduras, es posible que no lo haya
podido impedir, y que la constriccién de una vena haya sido
seguida de una flebitis supurativa, origen de la infeccion pu-
rulenta.

Por otra parte, me pregunto, si la supuracion de la herida
no hubierapodido, independientemente de las ligaduras, acom-
pafiarse de la supuracion de las venas.

Por lo demas, como no se le ha hecho la autopsia, carezco
completamente de documentos anatémicos sobre este punto.

Me aprovecho de esta ocasion solamente, para recordaros



EN LAS PARTES BLANDAS. 445

que, si la infeccidn purulenta ha sido muy frecuente en mi
practica, & consecuencia de las heridas por arma de fuego
con fractura de los grandes huesos y articulaciones (casi en
la proporcion de cerca de dos tercios), ha sido mucho mas
rara para las heridas en que solo estaban interesadas las par-
tes blandas (1 entre 60). Es la diferencia capital que os he
sefialado frecuentemente, y a la que hago alusion (pagi-
na 405) al comenzar la descripcién de las heridas en fondo de
saco.

C. Lesion de la arteriapoplitea; gangrena.—'” tercer caso
de lesion arterial, que he tenido ocasiéon de observar, nos ha
dado el ejemplo, no de hemorragias consecutivas, sino de
una gangrena de todo el miembro, que ha terminado por una
amputacion seguida de la muerte.

El enfermo, joven soldado de 22 afios, habia recibido un
balazo en la pierna derecha en el combate de Champigni, el
30 de noviembre de 1870. La bala habia atravesado la pan-
torrilla, 6 mas bien la parte inferior de la corva, profunda-
mente, de fuera adentro. El herido no habia perdido, en el
momento del accidente, mas que una pequefia cantidad de
sangre, y nada habia ocurrido de notable hasta el momento en
que le vi por primera vez, el 2 de diciembre de 1870, en la
ambulancia de San German-rAuxerrois, & donde habia sido
llevado la vispera. Este dia, no notamos, el Dr. Fontés, que le
prodigaba también sus auxilios, ni yo nada de particular
hacia los orificios de entrada y salida. Pero comparando los
dos miembros, notamos en el derecho un color ligeramente
azulado, que no existiaen el lado sano, y, llevando la mano
comparativamente sobre las piernas y piés, encontramos un
enfriamiento muy pronunciado de la pierna herida. Buscan-
do, con todo el cuidado posible, las pulsaciones de la arteria
pediay latibial posterior no las encontré en el miembro en-
fermo, mientras que las hallé en el sano.

Segun estos sintomas, estabamos autorizados a pensar que
la arteria poplitea habia sido interesada, cerca de su extre-
midad inferior, que la obliteraba un coagulo, y, por consi-
guiente, la circulaciéon estaba detenida en las tres arterias de
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la pierna. Un esfacelo nos parecié inminente. No obstante,
como no eraimposible que los sucesos ocurrieran como de-s-
pues de una ligadura, es decir, que se estableciese y mantu-
viera una circulacion colateral la nutricion del miembro, nos
convinimos en favorecer este trabajo, rodeando el miembro de
una capa de algodén en rama y de saquillos de arena ca-
liente.

El dia 3 el enfermo acusaba una sensacién de hinchazén eu
todo el miembro; el pié habla perdido su sensibilidad; pero
el enfriamiento era ménos marcado, y sentiamos, al laclo ex-
terno de la rodilla una colateral notablemente desarrollada.
Ademas, no habia sintomas generales. Nosotros esperabanlos
aun que se estableciera una circulaciéon colateral, y espera-
bamos continuando el mismo tratamiento local.

Pero el 4 por la mafana, encontramos las cosas muy cam-
biadas. EIl pié no sentia picadura ni pinchazo alguno. Se ha-
bia vuelto negro, asi como la parte inferior de la pierna. Es-
tas'partes estaban con el fri6 mas cadavérico, y se percibia has-
ta la rodilla la crepitacion enfisematosa, que indicaba el
desarrollo de gas en las capas subcutaneas y en las capas pro-
fundas del miembro. Al mismo tiempo el muslo mismo, sin
estar enfisematoso, estaba muy hinchado con pa.stosidad pro-
funda como en el flemdn difuso profundo. Habia sentido du-
rante la noche un escalofrio intenso; el pulso estaba & 118, las
facciones profundamente alteradas y un poco amarillentas.

Dos cosas se habian hecho, pues, evidentes en veinticuatro
horas. La primera la gangrena completa del pié y de la parte
inferior de la pierna se habia confirmado; después habia sobre-
venido ese estado febril que se acerca & la fiebre trauméatica
grave, y que es dificil, en un caso semejante, de atribuir a
otra cosa que & una intoxicacion producida por el paso & la
sangre de los materiales putridos de la parte gangrenada. No
solamente habia alli una septicemia gangrenosa, sino que ha-
bia marchado rapidamente, puesto que apenas se habian pasa-
do veinticuatro horas, y el herido habia caido en un estado
grave, casi desesperado. Por esto he dicho que habia gan-
grena completa del miembro inferior con septicemia gangre-
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nosa g'alopante, consecutiva & la herida y a la obliteracion de
la poplitea.

No vayais a creer que las cosas pasan siempre asi, después
de las obliteraciones arteriales que son consecuencia de las
heridas por arma de fuego. Puede suceder, después de esta
Obliteracion, como después de la que determinan las ligadu-
i-as, que la circulacién colateral se establezca, y que la gan-
grena no sobrevenga, 6 si sobreviene, se limite mejor que lo
ha hecho en nuestro herido, y que no vaya acompafiada de ac-
cidentes de infeccién. Puede, por ultimo, suceder, si sobrevie-
ne la septicemia, que marche mas lentamente y no compro-
meta de una manera tan rapida la vida del enfermo.

Bajo el punto de vista de la gravedad, hemos tenido en
nuestro enfermo la variedad mas terrible de las consecuencias
de las heridas arteriales. El estado general de nuestro enfer-
mo era tal, que la infeccion putrida, de que estaba atacado,
me parecia superior a todos nuestros recursos. No obstante,
después de haber deliberado con mis compafieros de la ambu-
lancia, MM. Fontés, Durozier y Donadieu, pensamos que la
amputacion nos ofrecia aun una pequefia esperanza de éxito,
suprimiendo el foco de infeccion, mientras que la comtempo-
rizacion, dejando subsistiria raiz del mal, hacia la muerte in-
evitable. En vista de esto, practiqué a renglén seguido la am-
putaciéon del mu.slo, asistido de los tres comprofesores que
acabo de citar, y de M. Filbert, aplicado estudiante de medi-
cina, que estaba adscrito 4 la ambulancia como interno. La
muerte sobrevino, no obstante, al cabo de cuarenta y ocho
horas, sin aparicion de nuevos accidentes, y de seguro a con-
secuencia de los estragos que continué haciendo en el orga-
nismo la septicemia galopante, que habia precedido ala ope-
racion.

Indicaciones iérapéuticas de las heridas en sedal.—Dejando
a un lado las complicaciones excepcionales de que acabo de
hablaros, y refiriéndome & las consecuencias mas generales
de las heridas en sedal, en las que estan solamente interesa-
das las partes blandas, no he de deteneros mucho en el trata-
miento. Tengo que sefalaros desde luego, como para las he-
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ridas en fondo de saco, la indicacién de no ejecutar con mucha
frecuencia é inutilmente exploraciones que, sin gran prove-
cho para el herido, tienen siempre el inconveniente de aumen-
tar el estado inflamatorio. Esta abstencién es necesaria, so-
bre todo, en los casos en que, siendo las heridas pequefias y
estrechos los trayectos, teneis el derecho de esperar que estas
ultimas escaparan a la supuracién, y que en su consecuen-
cia las dependencias seran mas simples y de mas corta du-
racion.

En el caso en que la eliminacién de las escaras hubiese te-
nido lugar, si el trayecto supura, esta indicado favorecer
la salida del pus. Esta se hace facilmente cuando este trayecto
es corto; pero es muy dificil cuando es largo. En semejan-
te caso se favorece esta salida, ya por medio de un apési-
to compresivo expulsivo, de que he tenido ocasiéon de ha-
blaros muchas veces, ya por medio de un tubo de desague
de Chassaignac, atravesado de un lado a otro, y por el que se
hacen inyecciones todas las mafianas. Se deja el tubo coloca-
do durante unos quince dias, y cuando se le quita se vuelve al
aposito compresivo para favorecer la aglutinacion de las pare-
des opuestas del trayecto, aglutinacidn generalmente facil y
pronta en la época a que supongo hemos llegado. No hay que
decir que, si el pus se acumula obstinadamente en algun pun-
to del trayecto, lo mismo que si se forman abscesos en las in-
mediaciones, habra que abrirlos, buscar por las aberturas nue-
vas los cuerpos extrafiosy necesidad de recurrir de nuevo al
desague.

Es preciso detenernos un momento sobre los tépicos diver-
sos, de que podéis haber oido hablar en estos Gltimos tiempos.
Si, es preciso, no para daros preceptos muy Utiles, sino para
poneros en guardia contra las exageraciones propagadas por
la ignorancia y la mala fé.

iQué no habréis oido decir acerca de las ventajas de las pre-
paraciones fenicadas por los unos, de las curas con alcohol
por los otros, de la glicerina, del agua clorurada, del perman-
ganato de potasa, del balsamo del Comendador por otros tam-
bién!
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En todo tiempo han sido elog-iados ciertos tépicos con pre-
ferencia; si queréis consultar sohre este punto los libros anti-
guos y modernos, encontrareis porcion de balsamosy de me-
dicamentos que han gozado en tal 6 cual época del mayor fa-
vor en el tratamiento de las heridas.

Hoy dia, sin hablar de los que preconiza el vulgo, habréis
oido alabar estos, de que acabo de hacer mencién, por médicos
concienzudos y que creen realmente en la superioridad del
tépico que emplean. Suerror proviene de que no han variado
bastante las diferentes curas para formarse una idea exacta
del valor relativo de cada una de ellas, y de que no habiendo
visto muchas heridas, desde el momento en que se trataba
de un balazo, le creen siempre de mucha gravedad, la cual
ha disminuido por su tratamiento. Oyendo hablar de muer-
tes producidas por la fiebre traumatica y por infeccién puiii-
lenta en las ambulancias y hospitales, atribuyen estos malos
resultados & las curas hechas con otras sustancias tépicas que
las suyas, y no saben que si no han sobrevenido en sus enfer-
mos complicaciones graves, proviene sencillamente de que las
heridas que trataban eran de las partes blandas, mientras que
las enfermedades de infeccién sobrevenian, no & causa de la
cura, sino por la coincidencia de una fractura con una heri-
da. Cuando oigais, pues, hablar de la superioridad de un t6-
pico, con el que se pretenda no haberse perdido ningin he-

rido por arma de fuego y haber sanado & todo el mundo,
no dejeis de preguntar cuantos habia con fractura en el nu-

raei'o de heridos y cuantas heridas sin fractura habia, y es-
tad seguros de que la contestaciéon siempre sera esta misma:
no habia fractura de los grandes huesos, es verdad, pero se
trataba de heridas terribles, de heridas supurantes con escaras.
Y es que, en efecto, todas las heridas por armas de fuego pre-
sentan un aspecto aterrador paralos que no tienen costumbre
de verlas. Pero, cualesquiera que sean estos aspectos durante
los primeros dias, no es ménos verdadero que la tendencia
natural de las heridas, en el mayor numero de casos, es a la
curacion, cualquiera que sea la cura empleada.

No pretendo decir que en estos casos no esté indicado tal 6
CLIN. QUIR— TOMD | 29
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cual toépico con preferencia, y formulo mi juicio sobre este
punto en tres proposiciones, que de buena gana llamaria afo-

rismos.
1. “ En el tratamiento de las heridas que no interesan mas

que las partes blandas, no hay tépico que impida la muerte,
es decir, que no se esta autorizado para atribuirle la conserva-
cion de la vida.

2. * Cuando estas heridas siguen su marcha regular en
los tres periodos indicados, todos los tépicos son buenos, son
mas 6 menos comodos para el enfemio; hé ahi todo. La indi-
cacién estener muy limpia la herida, protegerla contra el aire
y los objetos exteriores por medio de compresas empapadas
en un liquido, 6 untadas de una pomada cuya aplicacién no
sea dolorosa, y cuya renovacion se verifique sin sufrimiento y
sin que sangre al enfermo.

S™* Si los topicos no impiden la muerte, pueden, al menos
en los casos en que las heridas no marchan con regularidad,
hacer cesar la irregularidad y hacer seguir sumarcha & la ci-
catrizacidon detenida.

Cuando se comienza el tratamiento de una herida por arma
de fuego, siempre nos es permitido creer que la marcha sera
regular; y en su consecuenciano hay entonces preferencia ab-
soluta por tal 6 cual tépico. Kn general empleamos las cata-
plasmas en el primer periodo 6 periodo inflamatorio, porque
esta especie de almohaddén suave y blando no ejerce presion
dolorosa, porque la humedad permanente que mantiene pare-
ce favorecer la resolucion, y por ultimo porque puede reno-
varse prontoy sin ocasionar sufrimientos, con la condicién de
gue no sea muy caliente y no produzca la coloracién y el ca-
lor de la quemadura de primer grado. En el segundo periodo,
cuando la supuracién esta bien establecida y eliminadas las
escaras, lo mismo que en el tercero, las curas con cerato, agua
fria, agua fenicada & 300® son los que empleo casi indiferente-
mente, y habréis podido observar que la mayor parte de nues-
tros heridos ha marchado perfectamente tanto con unos como
con los otros medios.

Se trata ahora, pues, de determinar cuales son las irregula-
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ridades que pueden presentarse en la marcha de la cicatriza-
cion, y qué medios pueden, con ventaja, usarse contra es-
tas irregularidades. Aqui encuentro, primero, lo que llamo
anemia de las heridas, caracterizada por la palidez y debili-
dad de los mamelones carnosos, lo que se llama también as-
pecto descolorido, con disminucién y fluidez mayor del pus;
después las pequefias ulceraciones de la superficie; los depési-
tos pulposos, que coinciden muchas veces con las ulceraciones
precedentes y la anemia, depdsitos que se pueden considerar
como analogos & las falsas membranas, y que han hecho de.s-
cribir & Alfredo Robert (1) una difteritis de las heridas.

En todos los casos, al mismo tiempo que sobrevienen las
modificaciones anatomicas de la superficie 6 membrana pio-
génica, el trabajo de cicatrizacion cesa 6 se detiene mucho; es
preciso entonces tener gran cuidado con el estado general,
bajo cuya dependencia se encuentran frecuentemente estas
modificaciones, y prescribir el vino de quina, la alimenta-
cién nutritiva y el cambio de aire, si esto es posible. Pero
al mismo tiempo es preciso aplicar sobre la herida tépicos un
poco estimulantes, y como entre ellos no hay ninguno cuyas
virtudes sean evidente y ciertamente superiores, tenemos ne-
cesidad de tantear para encontrar el mejor.

Me habéis visto empezar frecuentemente por el agua cloru-
rada, solucion del cloruro de sodio, en las proporciones del li_
cor de Labarraque, afladiendo una cuarta parte 6 una mitad
de agua los primeros dias para que la aplicaciéon sea menos ir_
ritante. Habéis visto que empapaba ya una compresa doblada
ocho veces, ya una compresa horadada é hilas empapadas en
esta disolucion, que colocaba en seguida un tafetan encerado
para mantener la humedad y evitar el roce del lienzo contra
la herida, y por ultimo, que renovaba la cura dos 0 tres veces
al dia.

Otras veces, en lugar de agua clorurada 6 después de ha-
berla empleado inUtilmente, hacia las curas con una i)lanchue-
ia extendida con ungiento de estoraque 6 ungiento basilicon.

(i) A. Robert, Conferencian de clinica quirurgica. Paris, i860, p. 516,
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Muchas veces os he hecho notar la rapidez con que bajo la in-
fluencia del estoraque, las heridas tomaban un aspecto encar-
nado y curso regular; pero he hecho notar también que este
tépico aumentaba la supuracion, lo cual, en los casos en que
la superficie supurante es extensa y cuando el sugeto esta ya
débil, puede producir un aumento en la debilidad general.

Por esta razén tenia cuidado, unavez que la herida tomaba
mejor aspecto, 6 de quitar completamente el estoraque 6 de
mezclarle & partes iguales con cerato.

Me habéis visto aun, en los casos de este género, espolvo-
rear la superficie de las heridas retrasadas con el iodoformo 6
el alcanfor una vez al dia, y recubrirlas en seguida con la
cura ordinaria del cerato 6 la glicerina, 6 bien empapar la
~compresa 6 la planchuela en zumo de limén, y mejor en una
solucién dilatada de percloruro de hierro (una cucharada de
la solucién ordinaria & 30“ con cuatro § cinco cucharadas de
agua), y os he podido hacer observar que este tépico producia
con frecuencia una pronta mejoria.

En el caso en que uno de los medios indicados no hubiese
surtido efecto al cabo de cuatro 6 cinco dias, se emplea uno
de los otros, porque, lo repito, por los tanteos y por la combi-
nacion de los medios locales con los medios generales es como
se llegan & corregir los estados de que hablo, y los obstaculos
a la cicatrizacion que son la consecuencia.

Como se puede suponer, en los casos en que las heridas ex-
teriores estdn modificadas y detenidas en su cicatrizacion, y
en que el trayecto interior esta en las mismas condiciones,
liay gran venhija en afiadir a las cura.s inyecciones hechas
mafana y tarde, ya por medio de una sonda de goma aplica-
da en el momento, ya por medio de un tubo de desagle apli-
cado permanentemente, con el agua clorurada, el agua feni-
cada 0 el agua ligeramente iodada.

Hasta ahora me he abstenido de nombrar oti'a complicacién
que retarda y muchas veces impide completamente la cica-
trizacion. Quiero hablaros OiQ\?ipodredumire de hospital. Hu-
biera, no obstante, empleado esta denominacién para indicar
alguno de los estados anormales que he indicado poco hay
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sobre todo la ulceracién de la membrana piofrénica y la difte-
ritis. Eu efecto, me parece incontestable que estas lesiones
secundarias de la superficie de las heridas se parecen mucho
k algunas de las descripciones de la podredumbre de hospital,
y sobre todo & las que Delpech (1) ha descrito bajo el nombre
deformas pulposa y ulcerosa.

Pero tengo dos razones para no emplear, hasta aqui, la de-
nominacién de podredumbre de hospital.

La primera es, que estos estados de las heridas, la anemia
la ulceracion superficial, la difteritis, no se ven solamente en
el hospital, sino que se encuentran en todas las condiciones,
mcuando la constitucion del individuo esta fatignda por la su-
puracion, la inaccién, la permanencia en la cama, y todas las
causas morales que pueden ejercer influencia sobre el. fisico
del enfermo.

La segunda es, que si estas lesiones coinciden con cierta al-
teracion general, no van acompafiadas de una fiebre gra-
ve. Los misjnos autores han descrito otra forma de podre-
dumbre de hospital que esta caracterizada por una fiebre in-
tensa, al mismo tiempo que por desdérdenes mucho mas ex-
tensos en superficie y en profundidad que aquellos de que ha-
blamos poco ha. En efecto, no solamente hay entonces ulcera-
cionesy difteritis, sino que hay ademas una secrecion serosa o
sero-sanguinolenta fétida y extremadamente abundante, mu-
chas veces un verdadero derrame saug’'uineo, que si se detiene
algunas horas, no tarda en reaparecer, después una verdadera
gangrena de la superficie de la herida con escaras horrible-
mente fétidas, una prolongacion de la iiiflamacion gangreno-
sa al tejido celular subcutaneo y de los espacios intermuscu-
lares. Por ultimo, los sintomas generales se agravan, después
de algunos dias de aumento rapido de esta gangrena local,
el delirio sobreviene, el vientre se endurece, y la rnuer.e suce-
de inevitablemente, por mas que se haya hecho para evitarla.

No he visto esta triste complicacion mas que una vez sola-

(t) Delpech, Memoria sobre la complieacion de las heridas y de las ul-
ceras™ conocida con el nombre de podredumbre de hospital. Paris, 1815.
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mente en una herida de las partes blandas; pero esto era de-
bido al orig-en de esta herida, que, hecha por una bomba en la
parte anterior de la pierna, era ancha y muy violentamente-
contusa. La he encontrado tres veces en la dltima campa-
fia, después de amputaciones del muslo, de la pierna y del
brazo. Asi es que, teniendo en cuenta esta circunstancia, de
haber observado esta enfermedad con preferencia después de
las amputaciones, y eri el primer periodo, el de la liebre trau-
matica, que por otra parte ha coincidido con una fiebre inten-
sa, la he referido & loque nosotros llamamos \\oj &\l fiebre
traumatica gra'ce y 4 la gangrena del mufién. Yo he visto aqui’
una complicacidn que no era propia del hospital, que era mas
bien individual é idiosincrasica, y que constituia un estada
morboso bien diferente de aquel que esta caracterizado por las
ulceraciones y los depdsitos pulposos de la superficie de las
heridas sin fiebre.

Resumo mi pensamiento sobre la podredumbre de hospital,
diciendo, que en tiempo ordinario y cuando no tengamos un
gran namero de heridos de guerra, y no veamos 6 veamos-
solo muy excepcionalmcnte estos estados de las heridas que se
asemejan a la descripcion clasica de la podredumbre de hos-
pital, no encontraremos sino casos muy benignos de anemia,
de difteritis, de Ulceras superficiales que sobrevienen en el
periodo en que se establece la granulacién, y que constituyen-
lesiones de la membrana piogénica. Digo que estos casos son-
benignos, porque son apiréticos y no producen la muerte;
retardan solamente la cicatrizacién. En rigor me podria ser-
vir de la frase podredumbre de hospital para denominarlos,,
pero no he tomado esa costumbre. Al contrario, las acumula-
ciones de heridos de guerra, que hemos tenido en 1870 y 1871
nos han permitido hacer constar dos 6rdenes de hechos bien-
distintos :

1.° Estados pulposos y gangrenosos, analogos & los prece-
dentes, mas intensos solamente, que invaden las heridas de
las partes blandas en su periodo de granulacién, y las tran.s-
forman en Ulceras sordidas desprovistas por cierto tiempo de
los caractéres propios de la reparacion, pero que, por lo mismn
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gue eran apiréticas y sin septicemia
prometian la vida. Esto si se quiere es la podiedumbre
bosnital -pero podredumbre de hospital benig-na, .

2" Aspectos pulposos ulcerosos, gangrenosos y sanguino-
lentos tue se n;s muestran desde el principio de la herida,
uTtes ie la formaciéon de la memhrana piogénica, acompa-
fiandose de una flehre septicémica grave. Se les observa sote
todo, cuando estan interesados los huesos
que las partes blandas. Esta seria, si se quiere, la forma mas
riracterifttica de la podredumbre de hospital maligna.

;" to s dosdifies de hechos, ,no hay un tercero en e
cual los altimos desérdenes locales y la fiebre de que acabo de
hablar se manifestarian después de las heridas de toda clase
es decir tanto con fractura como sin fractura, en una época
lejana y después de algun tiempo de formada la membrana

"M“E T seria aun una forma de la podredumbre de

li.rna, pero de una forma ménos grave que la precedente y
mas accesible & nuestros medios terapéuticos. Eo he obser”-
doen Paris ejemplo alguno positivo. Pero los cirujanos m
tares me han asegurado haber visto en la ultima campana
mismo que en las oti-as g-uerras k que habian asistido.



LECCION XXXN.

Fracturas por armas do fuego.—Curacion sin
supuracion osea.

I. Fracturas del fémur por armas de fuego.—Curacién sin supuracion
lei hueso.—Comparacién con otros trece casos seguidos de osteo-mie-
litis supurante.—En once de estos, la osteo-mielitis ha sido putrida é
mioctante; en los otros dos ha sido simple y seguida de necrosis.__
Conclusién de estos hechos para la terapéutica.—Indicaciéon para evi-
tar la supuracion aguda de los huesos.— Inoportunidad de las explora-
ciones y de los desbridamientos cuando son estrechas las heridas.

Sefiores:

No quiero dejar salir al enfermo que esta ocupando la cama
num. 30 de la sala de la Santa Virgen, desde el 19 de Enero
de 1871, sin afadir por ultima vez & vuestros recuerdos las
particularidades que hoy ha presentado, y que vienen en
apoyo de los preceptos terapéuticos que yo os he expuesto mu-
chas veces en el principio del tratamiento de las fracturas por
armas de fuego.

Este enfermo, de 23 afios de edad (1), es guardia mévil del
Loiret. Ya recordareis que fué herido en el ataque de Montre-
tout, en las condiciones siguientes: tenia la rodilla derecha en
tierra, el pié izquierdo hacia adelante; se disponia & hacer fue-
go al enemigo, cuando se sinti6 herido el muslo izquierdo pol-
lina bala que venia de fuera adentro.

(1) Laouservaciou ele este enfermo se encuentra en un interesante
trabajo de M. Berger publicado con el titulo: Ejemplos de curaciones sin
supuracion profunda en algunas heridas graves por armas de _fue%o I'Union
meate«, Julio, 1871). i \
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Caydé en seguida de ladoy no pudo levantarse ni andar.
Resulta de estos antecedentes, que el herido lia uado delan e
de vosotros en distintas ocasiones, que no se pudo atribuir a
fractura a una caida que habria coincidido con una lesion de
las partes blandas solamente, y que la fractura acompafiando
a la herida no puede reconocer otra causa que el paso del
proyectil.

No ha habido dificultad para el diagndstico; la fractura es-
taba en la parte media del fémur izquierdo, y era evidente por
la rotacion hacia afuera, la movilidad anormal y el acorta-
miento de dos 6 tres centimetros. Habia, ademas, el dia que
entro el enfermo, dos heridas redondeadas, rodeadas de una
escara circular, una al lado externoy otra a la parte interna
del muslo. Ya os he hecho notar que estas heridas eran muy
pequefias, y que no seveia en su superficie ninguna esquirla,
y como no habia ninguna utilidad para el diagndéstico en la
cer exploraciones con el estilete 6 el dedo, ninguna u i u a(
para el tratamiento en agrandar las heridas con el bisturi, os
hice notar en los primeros dias que era con intencién, j por
motivos bien determinados, por lo que me abstenia de toda
maniobra semejante.

El tratamiento ha consistido en colocar el miembro en una
gotiera de alambre, y en inmovilizarle por medio de una fé-
rula anterior sostenida con cinco cintas con hebilla. Todas las
mafanas y todas las tardes se renovaba el aparato para cam-
biar la cataplasma que completaba el tratamiento local. Ade-
mas le he mandado poner en una cama mecanica destinada a
levantar el enfermo, limpiarle y renovar las sdbanas que cu-
bren el colchén.

He examinado y os he hecho notar todas las mafanas los
fendmenos consecutivos, que han sido pequefos. Localmente,
muy poca tumefaccion y poco dolor. La supuracion se esta-
bleci6 al nivel de las aberturas de entraday salida; pero esta
supuracion qued6 superficial. La presion ejercida moderada-
mente en las inm ediaciones nunca ha hecho salir una abun-
dante cantidad de pus de las partes profundas, y las piezas del
apésito tampoco han sido mojadas por una gran cantidad de



458 fiiactukas por ARMA8 de fcego.

este liquido. Ningun olor fétido, ningun desprendimiento de
gas se Im observado, ni tampoco ba sobrevenido enfisema in-
mediato. No liemos visto ninguna coleccionpurulenta subcu-
tanea 0 profunda abrirse consecutivamente, y, aparte de un
pequefio flemén subcutaneo que se ha presentado junto ala
abertura de salida hacia el dia treinta, y que después de ha-
ber supurado salid el pus por esta misma abertura, no liemos
tenido ninguna de esas inflamaciones graves que con tanta
frecuencia se observan a consecuencia de las heridas de armas
de fueiro & la vez el estado general era excelente. Kn los diez
primeros dias el pulso solo lleg6 & 84, la temperatura no pas6
de 37", el apetito y el suefio no han faltado. Aparte de la su-
puracion superficial que se produjo en las aberturas de en-
trada y de salida, ha sido breve el periodo de eliininacion de
las escarasy de cicatrizacion délas soluciones de continui-
dad, habiendo pasado todo como en una fractura simple del
cuerT)o del fémur.

Hoy, dift noventa y cinco del accidente, no liay ya movili-
dad anormal; percibimos debajo de la piel, al lado externo e
muslo, la punta del fragmento superior; comprobamos un
acortamiento de cuatro 4 cinco centimetros, y ei callo, sm ser
enorme, da, sin embargo, al fémur en el punto donde exis e
un aumento notable de volamen. Las heridas de entrada y de
salida estan enteramente cicatrizadas desde hace mas de seis
semanas, y no queda el menor vestigio de fistula sintomatica
de necrosis, como la habéis observado en los heridos que lian
padecido osteitis supurantes después délas fracturas por ar-
mas de fuego. El enfermo se ba levantado hace algunos dias;
en poco tiempo empez6 & andar con muletas, y las consecuen-
cias seran las que ya os he manifestado algunas veces al tra-
tar de las fracturas simples del muslo que se presentan en
nuestra visita. , * ii

Permitidme ahora que os recuerde las demas fracturas dei
muslo por armas de fuego que hemos observado en este hos-
pital desde el principio del sitio de Paris, y cuyos fenémenos
consecutivos han diferido de los que nos presenta el enfermo
actual.
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Fstas fracturas han sido siete.
He dos, las heridas de entraday de salida eran tan grandes
(a4 causa del Yolumen del proyectil), la fractura
L ta y los musculos tan dislacerados, que yo cons.dmé la cu-
radJ como imposible. En uno de estos habra ademas omu-
uicaciondela fractura con la articulacion de la ™cU a, . e
practict la amputacién y los enfermos murieron uno de té-

tanos y otro de fiebre traumatica f n
amputaciones no han sido inmediatas. Ima de fué pri
mitiva, es decir, a las treinta y seis horas del n
tes del desarrollo de los fendmenos inflamatorms Ny

nerales. La otra se practicé el dia doce, en la época en que la
supuracion se hallaba ya establecida al rededory en ti i _
valo de los fragmentos, y cuando habla evidencia de que la
articulacién de la rodilla supuraba igualmente. Era. poi con-
siguiente, una amputacién consecutiva o secundaria. Aunque
sin poder dar la demostracion por hechos que me sean p <
nales, puesto que no me ha sido dado ver los heridos para to-
mar un partido antes de las veinticuatro 6 cuarentay ocho ho-
ras después del accidente, pero apoyandome en la ®
todos mis compafieros que han cuidado heri os nu <
ultima guerra en Meta, Sedan y Orleans, como alrededoi <t
Paris y en Paris, las amputaciones inmediatas dan inéno.s ma-
los resultados que las amputaciones primitivas 6 consecutivas,

En el tercer herido, cuya fractura era conminuta y ocupa-
ba la parte inferior del fémur, también se establecié rapida-
mente la supuracion con los fenémenos febriles ordinarios,
entre los fragmentos y en la articulacion de la rodilla prac-
ticanclosela amputacién consecutiva el sexto dia, que ue s
guida de curacion. Quiero hablar aqui de ese A-uardia
movil de Aube, herido en el combate da Bag-neux e e
tabre de 1870, que yo amputé & vuestra vista en el anfiteatro
del hospital y que fué en seguida tra.sportado a la ambulan-
cia de MM. Firmin Didot, donde las condiciones liigieuicas
eran mas favorables que las de nuestras salas.

En los otros cuatro fracturados del muslo no se practicé la
amputacién, y podéis recordar que observamos como feno-
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menos consecutivos g-eneralesy locales una fiebre intensa
que ha principiado veinticuatro ¢ cuarenta j ocho horas des-
pués del accidente, una hinchazén profunda, una supuracion
abundante, a la vez subcutaneay osifluente, flemones difu-
sos superficiales y profundos que han necesitado incisiones
maultiples; una denudacién de los fragmentos que, unida a la
abundancia de la supuraciéon, no nos permitia dudar de la
existencia de una osteitis supurante aguda. En tres enfermo.s
se presento del dia 15 al 25 la infeccion purulenta, y os he
demostrado en los cadaveres que la supuracion procedia del
exterior de los huesos en donde habia desaparecido el perios-
tio, de la extremidad de los fragmentos y de la sustancia me-
dular que estaba infiltrada de pus, de sangre, de materia
plastica y en ciertos puntos reblandecida y putrilaginosa.
Habia, pues, todas las variedades topograficas de la osteitis
supurante, la que se ha llamado perioséitis y por la cual
M. Chassaignac describi6 los abcesos subperidsticos agudos,
la que, con el Dr. Lambron, llamo intersticial, y la que Ger-
dy ha llamado medulitis. Solo que en vez de una localizacién
aislada de la flegmasia, ya en la superficie externa ¢ perids-
tica, ya en el espesor de la diafisis, ya en el conducto medular,
localizacién que parece haber sido admitida como habitual
por los autores que os acabo de citar, observamos en nuestros
heridos la supuracion compleja sobre los tres puntos & la vez,
es decir, la supuracién de todas las partes constituyentes del
cuerpo del hueso (periostio, tejido compacto y médula). Lo
mismo sucede en la mayor parte de las osteitis supurantes
agudas, ya sean espontaneas, ya sean de origen traumatico,
lis un error localizar, como se hace, la osteitis supurante
aguda con fiebre intensa. Cuando sobrevienen los fendmenos
generales y locales, semejantes a los que hemos observado en
estos enfermos, indican siempre una osteitis supurante com-
pleja que podria ser rigorosamente designada con la palabra
osteo-peridstica y mielitica. Yo he adoptado para estos casos
la e.xpresion de osteo-mielitis supurante pero tengo
gue recordaros que esta expresidon indica para mi la supura-
cién y algunas veces la desaparicion por gangrena 6 por ab-



CURACION SIN SUPURACION OSEA. 461

sorcion del periostio, como también la inflamacién supurati-
va de la sustancia medular, y la supuraciéon de la sustancia
compacta diafisaria y de los canaliculos que la recorren.

Resumo, pues, cuanto he manifestado de los tres heridos &
gue aludo en este momento, diciendo que su fractura por arma
de fueg-o fué seg-uida de osteo-mielitis supurante aguda, y
que haciéndose putrida fué causa de la infeccion purulenta.
Traed & la memoria cuanto os he dicho en otras ocasiones con
este motivo [véase pag. 386y sig.). No pretendo decir que la
osteo-mielitis supurante aguda sea siempre puUtrida € infec-
tante. Debo hacer una distincién entre estas dos formas de
enfermedad: una putrida é infectante, y otra que siendo muy
supurante no es ni putrida ni infectante, deja vivir los enfer-
mos, pero termina por necrosis.

Tengo, por ejemplo, de esta Ultima forma el ultimo enfer-
mo de que habia de hablaros, y que traté desde luego en la
ambulancia de San German de Auxerrois durante cuatro me-
ses. Era un herido del combate de Champigny, el 30 de no-
viembre, que hacia poco tiempo que habia venido al servicio,
Padecia también, & consecuencia de su fractura, que estaba
en la union del tercio superior con el medio del fémur, una
osteo-mielitis supurante aguda, cuyo primer periodo puso sus
dias en peligro, pero afortunadamente no sobrevino infeccion
purulenta. Nos vimos, pues, solamente en presencia de un re-
tardo de consolidacion con inminencia de pseudartrosis defi-
nitiva, y ademas una necrosis con fistula en el lado externo
del muslo. Hubo necesidad de extraer muchas esquirlas ter-
ciarias (1) y otras salieron por si solas. Hacia el dia 15 de mar-
zo extraje los pedazos de proyectiles, cuya permanencia habia
contribuido sin duda a sostener la inflamacidén supurativa,
Pero lo mas importante es que, no obstante la osteo-mielitis

(1) Llamo, con Dupuytren, esquirlas terciarias las que se despren-
den con supuracion y & consecuencia de una necrosis de origen irau-
malico, reservando la denominacién de secundarias para las que han
sido separada.s del hueso por la accién vulnerante, pero que han con-
servado por algin tiempo adherencias con las partes blandas, y la de
primitivas para las porciones de hueso que han sido completamente se-
paradas en el momento de la herida del hueso y de las partes blandas.
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supurante aguda de que fué invadido, ha sobrevivido este
joven, y se encuentra boy en un estado general de salud bas-
tante satisfactorio.

Permitidme relacionar estos siete casos de fracturas del
muslo, que hemos observado en nuestras salas, con otroscinco
qgue he tenido que tratar en las ambulancias de San German
y del Palacio Real.

Estos cinco han tenido, como los ultimos, con la supura-
cién de las heridas de entrada y de salida, la supuracién com-
plejay putrida del fémur, y los cinco sucumbieron de infec-
cién purulenta, dos después de la amputacién consecutiva y
tres sin amputacion.

Citaré, por ultimo, otro caso que he tenido ocasion de ver
en la poblacién, y en la cual la osteo-mielitis supurante aguda
del fémur ha sobrevenido consecutivamente, pero sin hacerse
putrida, y en la cual desde luego se formoé el calloy se curd
el enfermo después de padecer una necrosis.

En suma, he visto, & consecuencia de nuestros combates en
1870y 1871, trece casos de fracturas del muslo por armas de fue-
go; todas han ido seguidas de osteo-mielitis supurante agu-
da; once terminaron por la muerte, dos conservaron la vida,
pero con necrosis. Segun creo, en los once primeros la osteitis
supurante aguda fué putrida, en los otros dos no fué putrida.

El enfermo de que oshablaba al empezar es el décimocuar-
to caso; ;en qué difiere de los otros trece? Este es el punto que
quiero indicaros especialmente. Difiere en una cosa esencial,
U saber, que no ha habido supuraciéon del fémur, aunque ha
habido la osteitis inevitable k toda clase de fracturas. Pero
esta osteitis ha sido s6lo plastica, es decir, no supurante; por
e.starazon no ha habido supuracion aguda del hueso, y no ha
habido tampoco fiebre traumatica, ni infeccion purulenta, ni
necrosis consecutiva con fistulas interminables. En una pala-
bra, nuestro herido no ha tenido mas que supuracién super-
ficial de la piel en las aberturas de entraday salida, pero no
ha tenido supuracién profunda en el tra™ecto, en forma de ser
dal, recorrido por el proyectil, y por consiguiente no le ha
habido en la fractura del fémur.
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(Estaremos autorizados, por lo tanto, para decir que lia ha-
bido una reunién inmediata a consecuencia de una herida por
arma de fueg-0? De una manera absoluta, no; porque la re-
unioén 6 cicatrizacién no se verificd sino después de la supura-
cion de las aberturas de entrada y salida. Pero en el trayecto,
y sobre todo en el hueso, si ha habido una reunién inmedia-
ta, pues que no ha sobrevenido la supuracién, solo que no se
puede aceptar la palabra inmediata para una curacién que no
ha terminado sino después de tres meses; nos contentaremos,
pues, con decir que se ha curado despucs de supurar superfi-
cialmente las soluciones de continuidad, y sin que hubiera
supuracion en el trayecto de la herida.

Iso es la primera vez que observo un hecho de esta natura-
leza.

Ya en nuestras conferencias del mes de octubre de 1870 os
hice notar muchos enfermos con una herida, en forma de se-
dal, de las partes blandas solamente, en el muslo,, en la nal-
g-a, en la pantorrilla, sin que sobreviniera consecutivamente
.supuracién alg'una en el trayecto, mientras que las heridas
exteriores supuraban. Con este motivo os recordaré ciertos
casos de fracturas complicadas de la pierna 6 del muslo, ob-
servados en los afios precedentes, fracturas en las cuales los
fragmentos 6seos no supuraron, siendo solo la herida exte-
rior la que habia suministrado el pus; y como en las fractu-
ras por armas de fuego puede suceder lo mismo algunas ve-
ces, debemos tener en cuenta esta posibilidad en la discusién
de los medios de tratamiento que han de emplearse los prime-
ros dias de una herida de esta indole.

Es tanto méas necesario vulgarizar esta particularidad, que
0s manifiesto con insistencia, cuanto que nuestros autores de
cirujia la habian olvidado completamente, y no han puesto
cuidado, cuando nos hablan de curaciones notables del muslo
6 de la pierna, de decirnos si resultado tan favorable ha sido
con 6 sin supuracion.

Este olvido es la consecuencia natural de otro que indiqué
hace tiempo; quiero hablaros de la conexion estrecha que
existe entre la osteo-mielitis supurante aguda y todos los ac-
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cidentes graves de las heridas por armas de fueg-o. No he per®
dido ningNiina ocasién de las que se han presentado, tan fre-
cuentes desde el principio de nuestra desgraciada g-uerra,
para haceros notar las diferencias que existen entre los fené-
menos consecutivos de las heridas por armas de fueg-o que in-
teresan solo las partes blandas y las que comprenden también
los huesos, y ya os he demostrado que estas diferencias se ex-
plican por la supuracién consecutiva de estos ultimos. Una
herida sin supuracion ag-uia de los huesos rara vez es grave;
por el contrario, una herida con supuracion aguda de los
huesos va ordinariamente seguida por el paso de la osteitis
purulenta & la forma puatrida, de una fiebre traumatica inten-
sa y después de una infeccién purulenta; ¢ bien cuando la
forma putrida es moderada 6 no existe, cura la herida después
de una necrosis de larga duracion. Asi, pues, como nuestros,
predecesores no tenian una idea muy precisa de la grave-
dad posible de la supuracién 06sea, no supieron interpretar la
benignidad de ciertos casos y explicarla por la no interven-
cién de este gran fendmeno morboso.

¢ Qué conclusién terapéutica debemos deducir de esto? Ya
0s responderé después de haberos hablado de otro caso de la
misma naturaleza.

Hace tiempo que os hago notar todas las mafanas, al pasar
por su cama, el enfermo del nimero 47 de la sala de la Santa
Virgen (1). Iis un soldado de 31 afios, que entr6 el 5 de enero
de 1871, herido la vispera por un pedazo de metralla de obus,
en la rodilla izquierda, en el fuerte de Vanves. No tenia mas
gue una herida situada en la parte anterior de la rodilla, te-
niaun poco mas de un centimetro de diametro, estaba rodeada
de unaescaragrisacea, y presentaba en su centro esquirlas que
se veian facilmente y se tocaban con el dedo; sin duda alguna
pertenecian a la rétula fracturada en mas 6 ménos porciones.
Asiendo este hueso con las dos manos, colocadas una encima
y otra debajo de la herida, é imprimiendo movimientos de la-

(Q La Observacion de este heredo (Juan Monillen), ha sido publicada
igualmente en el trabajo de M. Berger.
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«feeraiidad, pudimos comprobar una movilidad anormal y una
crepitacion que demostraban mejor la existencia de una frac-
tura rotuliana. Solo que esta fractura mualtiple no tenia una
direccion transversal muy pronunciada, y acaso no iba acom-
pafiada de un desg-arro muy extenso del periostio rotuliano,
por mas que la separacion pudo ser apreciable. Tratabase,
pues, de una de esas fracturas que en otras ocasiones (véase
pag. 261), hemos llamado fracturas sin separaciéon. Teniamos,
pues, dos cuestiones importantes para el diagnéstico el pri-
mer dia.

1. * ¢La heriday la fractura eran penetrantes, es decir, co-
municaban con la articulacion de la rodilla? Para resolver es-
te problema podiamos haber introducido el dedo 6 una sonda
de mujer 6 un estilete, y ver hasta qué profundidad se podia
llegar. Nos hemos abstenido, con intencién bien meditada, de
esta especie de exploracién, porque, recorriendo la herida po-
diamos hacer desaparecer las condiciones favorables & la no
supuracion, y porque una precisién tal en el diagnéstico no
poilia conducirnos & ninguna indicacién terapéutica; ademas,
la falta de exploracién la podiamos suplir con el conmemora-
tivo que despejaba todas nuestras dudas. Kt cirujano que ha-
bia prestado los primeros auxilios al herido en el fuerte de
Vanves, nos ha asegurado que él y otros dos compafieros que
estaban presentes habian comprobado al rededor de la herida
la existencia de un liquido glutinoso, que, sin titubear, dije-
ron ser la sinovia. Ademas, uno de los médicos presentes intro-
dujo un estilete fino, el cual penetré muy profundamente pa-
ra dudar de la comunicacién con la cavidad articular. Con to-
ilos estos,antecedentes y la observacidn hecha por nosotros
mismos, hemos hecho el diagnéstico siguiente: herida peque-
fia en la parte anterior de la rodilla izquierda con fractura de
la rotulay i)enetracion articular.

2. * Esta herida Unica en fondo de saco, ;jestaba complicada
con cuerpos extrafios en la articulacion? Yo he creido que no
desde el principio, primero porque no senti a través de la piel
ningun cuerpo duro 6 desigual en la periferia de la articula-
cion, y después porque nada indicaba fractura de los condilos

CLIN QUIR.- TOMD L 30
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femorales 6 de las tuberosidades de la tibia, fractura que el
proyectil habria podido ocasionar si hubiera franqueado la ré-
tula, y, en fin, porque después de veinticuatro horas del acci-
dente no pudimos comprobar ni gran pastosidad articular, ni
calor local, ni dolor, ni los sintomas generales que caracteri-
zan el principio de la artritis traumatica grave. Por ultimo,
es raro que una bala produzca una fractura conminuta de la
rétula sin que prosiga su curso hasta la cavidad articularj se
concibe mejor que un casco de metralla de obus alg'O volumi-
noso é irregular produzca una herida con fractura de la rétu-
la, sin que pase mas alla 'y sin penetrar.

Sea como quiera, estabamos en presencia de una lesién trau-
matica muy grave, y cuya gravedad principal hubiera sido
debida a la supuracién articular, si esta supuracion, que se
dchia considerar como inminente, hubiera sobrevenido. Pero
como habéis visto, la artritis supurante ha faltado, y la heri-
da no hatenido la gravedad que suponiamos al principio.

Nuestro tratamiento ha consistido, como en el herido de
que os hablaba hace poco, en la aplicacién do una gotiera de
alambre para inmovilizar el miembro, en el uso de la cama
mecanica y on la aplicacién de cataplasmas frias los prime-
ros dias y cataplasmas tibias desde el sexto dia. Separé dos
pequefas esquirlas movibles que se presentaron en la super-
ficie de la herida, y recomendé & ios alumnos que se abstuvie-
ran, como yo, de toda exploracién de las partes profundas con
el dedo 6 con algun instrumento.

Habéis sido testigos todos los dias de los fenémenos ulterio-
res. El enfermo no ha tenido fiebre y ha comido todos los dias;
la articulacién se le ha hinchado poco y la ha tenido poco ca-
liente; en ninguna época la presién ejercida en las partes la-
terales de la rodilla ha hecho salir pus por la herida primitiva;
no ha tenido ningln abceso que se abra dentro de la articula-
cién. En una palabra, a pesar de la penetracion la sinovial ar-
ticular no ha supurado, y, sin embargo, ha habido como en el
enfermo precedente supuracion en la herida y eliminacién de
escaras; al mismo tiempo se han expulsado muchas esquirlas
pequefias pertenecientes a las capas exteriores de la rétula.
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La inflamacién supurativa, pues, ha quedado, en buen hora,
superficial, sin invadir la articulacion; por esta causa no han
sobrevenido sintomas g'raves, ni se han observado las condi-
ciones que hubieran podido ocasionar focos purulententos
profundos del muslo, la fiebre traumatica intensa continua, la
infeccién purulenta 6 la extenuacion.

No ha estado este enfermo exento de dolores; continuamen-
te le habéis oido quejar déla rodilla, especialmente por la no-
che, alg'unas veces durante el dia, siendo el sitio principal
de sus dolores el lailo interno déla rodilla; les acompafiaba
una hinchazén pastosa ligera, que me autorizaba & creer que
habia una artritis consecutiva, y que esta artritis podria ter-
minar por una anquilosis incompleta y cierto grado de defor-
midad, pero una artritis plastica, es decir, no supurante, y
esto importaba mucho, bajo el punto de vista de la conser-
vacion de la vida y de la conservacién del miembro.

Al mismo tiempo hemos observado en este enfermo otro do-
lor, del que se ha quejado mucho desde el dia treinta de la he-
rida; se referia al nivel de la articulacion metatarso-falangia-
na del dedo gordo del pié izquierdo y de las articulaciones
tarsianas. En estos puntos habia una hinchazén que no per-
mitia dudar de la existencia de nuevas artritis espontaneas
ademas de la artritis traumatica de la rodilla correspondiente.
?,Existia entre esta Gltima y las otras alguna relacién de cau-
sa 6 efecto? No lo he creido asi, y atribuyo estas & una in-
fluencia reumatica y a una simple coincidencia. Me he pre-
guntado si la influencia reumatica no deberia afadirse, en la
rodilla, & la causa traumatica, si no podria explicar la intensi-
dad y la persistencia de los dolores que al enfermo han mo-
lestado, sin perder el apetito y sin tener fiebre. Sea como quie-
ra, ninguna de estas artritis se ha hecho supurante, y hoy,
cuatro meses después del accidente, la herida primitiva hace
tiempo que esta cicatrizada, la rotula consolidada, sin irregu-
laridades ni separacion inter-fragmentaria. Ha quedado movil,
algo inclinada hécia el fémur, la tibia igualmente movil sobre
el fémur; no hay, pues, anquilosis por fusion, pero, sin em-
bargo. los movimientos de flexion y extensién son muy limi-
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tados y todavia dolorosos. Hay, por consig*uiente, una anqui-
losis incompleta en la extension; pero esperamos que, por me-,
dio de las duchas sulfurosas, el amasamiento, los movimientos,
comunicados mafiana y tarde a la' articulacion, y haciéndola,
extender mas y mas cada dia, se lleg'ue a disminuir la defor-
midad que resulta de esta anquuiiosis incompleta.

Apreciemos, Sefiores, ahora en conjunto las condiciones que
puedan aplicar en estos dos enfermos la falta de supuracién
profunda. Las unas son apreciables, las otras no son apre-
ciables.

Entre las primeras os indicaré:

1. ° La estrechez de las aberturas hechas por el proyectil
y estrechez consig*uiente presumible del trayecto recorrido.
Cuando las aberturas de entrada y salida son muy anchas, es-
tan 4 la vez mas desg‘arradas y mas contundidas; la inflama-
cion supurativa que se desarrolla es mas intensa y tiene ma-
yores probabilidades de propag-arse & todo el trayecto. Este,
por la misma razdn, esta tanto mas expuesto a la supuracion
en todas las partes atravesadas, cuanto mas ancho es y mas
contundido estad. Podemos, pues, atribuir en parte los buenos
resultados obtenidos en nuestros dos enfermos a esta primera
circunstancia, que las heridas y los trayectos han sido hechos
por un proyectil poco voluminoso, y la contusién no ha sido
muy intensa, la inflamacion supurativa moderada y circuns-,
crita a los teg'umentos, y el resto de la soluciéon de continui-
dad ha cicatrizado sin supuracién, por lo que g-eneralmente
llamamos primera intencion.

2. ° La abstencion de maniobras exploradoras.—No olvi-*
deis, sefiores, que la introduccién de instrumentos, y sobre
todo del dedo en una herida reciente, aumenta en una propor-
cion que no quiero exag'erar, pero que es real, las probabilida-
des de intensidad, y como consecuencia de propag-acion a las
partes profundas de la inflamacidn supurativa. Las incisiones
que agrandan las aberturas, ya para favorecer estas mismas
exploraciones, ya con el pretexto de desbridar, aumentan de
ig'ual modo estas probabilidades, porque sabéis que la reunién
inmediata es tanto mas dificil y tanto ménos probable cuan-.
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to que las soluciones de continuidad tienen mas extension.

3. ® EIl cuidado que hemos tenido, como en todos los casos
de esta indole, de inmovilizar lo mejor posible el miembro, &
tin de evitar el acrecentamiento de la fiegmasia, que puede
ser consecutiva ala movilidad de los fragmentos y a la irrita-
cién de las partes blandas.

4. “ La fractura puede ser simple 6 poco 6 nada conmi-
nuta; he dicho que puede ser, porque no podemos formar
un juicio exacto sobre este punto mas que por las exploracio-
nes de que ya os he hablado. Como no hemos hecho estas
exploraciones, tengo que dejar esto en duda. Recordad sola-
mente que si en una fractura por arma de fuego, la multipli-
cidad de fragmentos debe ser justamente considerada como
una causa de la intensidad de la inflamacién supurativa, no es
necesariamente la causa ocasional. En efecto, las fracturas
conminutas sin complicacién de herida no supuran casi nun-
ca. Cuando las fracturas conminutas complicadas'con herida
supuran, tienden especialmente en un principio & invadir las
partes blandas por la supuracion y & propagarla consecutiva-
mente a los fragmentos dseos, cuyas multiples esquirlas son
mas & propdsito para el acrecentamiento que para producir
primitivamente la flegmasia supurativa.

También he dicho antes que la falta de supuracion de las
partes profundas podia explicarse por causas desconocidas 6
no apreciables. Hago alusiéon aqui a las que intervienen en
gran parte en la patogenia de todas las flegmasias, a saber,
la aptitud individual, que comunmente llamamos idiosin-
crasia.

No todos los sugetos estan igualmente predispuestos 4 la
inflamacion supurativa. Es posible que nuestros dos heridos
sean del numero de los que estan poco predispuestos aella, y
haya sido esta la causa principal de los favorables resultados
que hemos observado. No hemos podido adquirir ningun in-
dicio sobre este punto, ni antes, ni después de la evolucion de
los fendmenos consecutivos; y admitiendo la intervencién de
esta circunstancia, vale mas no hacer nada sobre la parte, que
es lo méas conveniente.
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Restan ahora las deducciones terapéuticas g'enerales que de-
ben hacerse de estos dos hechos y de otros semejantes, hoy
muy numerosos, que hayan sido observados por otros ciruja-,
nos (1). Estas deducciones se presentan por si mismas & vues-,
tra imagrinacion. Las maniobras exploradoras de que os he ha-
blado antes, que tienen por objeto reconocer desde el principio,
en las fracturas comijlicadas”™ el gTado de lesién y de atricién
de las partes blandas, la presencia de los cuerpos extrafios ve-
nidos de fuei'a, el estado de la fracturay el mayor 6 menor nu-
mero de frag-mentos y de esquirlas libres (primitivas de Du-
puytren), estas maniobras, dije, nos permiten separar los cuer-
pos extrafios y las esquirlas, y nos indican alg-unas veces la
oportunidad de una amputacién; no conviene hacerlas mas
que en una categ'oria de hechos, en aquellos en que las aber-
turas exteriores de la herida y el trayecto son muy anchosy
estan muy contundidos, y por lo tanto la inflamacién supura-r
tiva, lo mismo la de los huesos que la de las paxtes blandas,
puede considerarse como inevitable. En tal caso la introduc-
cién de instrumentos 6 de los dedos no puede afiadir ningdn
peligro a la supuracién, y tiene la gran ventaja de poner la
herida en condiciones mas favorables.

No sucede lo mismo cuando las aberturas y el trayecto son
estrechos. Sabemos por los dos hechos que acabo de citar, y
los que recientemente ha publicado M. Boinct (2), que en es-
tas circunstancias la supuracion de las partes profundas, sobre
todo la de los huesos y cavidad articular, puede faltar, y cuan-
do falta se sustrae el enfermo a esta causa, casi siempre exclu-..
siva de muerte en este género de heridas. Por consecuencia,
abstengamonos en todos los casos en que se tema provocar
esta inflamacion supurativa, origen de todos los peligros. La
introduccién de instrumentos de cualquiera forma que sean,
la del dedo especialmente, la dilatacién de las aberturas exte®
riores con el bisturi ocasionarian inevitablemente este resul-
tado. Esta formalmente indicado abstenerse de estas explora--

(9) Véase Millotiano, tésis, Paris 36 de noviembre 1871.
(2 Boiret, (lacsiack iosfio.<iplloit's, 1871, pig. 215 .
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cienes. Pudiera suceder que & pesar de todo se presentara la
supuraciéon profunda; pero tendréis & lo menos la satisfacciéon
de no liaberla provocado, y de no ser la causa de las conse-
cuencias funestas que podia tener la herida. Sin duda alguna
el diagndstico anatémico quedara imperfecto; pero ;qué im-
porta esto, en presencia de la esperanza que tendréis de obte-
ner el gran resultado de que no sobrevenga la osteo-mielitis
supurante aguday putrida? Si a pesar de vuestra prudencia
sucede lo que queréis evitar, podréis después del Sexto al dé-
cimo dia, es decir, tan luego como se establezca la supuracién,
hacer las incisiones y las explotaciones que credis necesarias
V que no hicisteis el primer dia.

Me diréis, acaso, que en la practica os sera dificil determi-
nar si la herida es de las que se deben .considerar como pe-
quefias y por lo tanto favorables a la no supuracion, 6 de las
anchas, que teniendo quq supurar autorizan & practicar las
maniobras de exploraciéon. Yo os diré simplemente: no consi-
dero como anchas mas que las heridas que dejan pasar facil-
mente el dedo pequefio sin esfuerzo por parte del cirujanoy
sin dolor por la del herido. La herida que no admite el dedo
pequefio comodamente y que no puede explorarse mas que
con un estilete, una sonda acanalada 6 una sonda de mujer,
es una herida en la cual se tiene derecho a esperar la posibi-
lidad de la no supuracién en las partes profundasy debe co-
locarse en la clase de las pequefias, es decir, entre aquellas
en que las maniobras de exploracion deben suspenderse los
primeros dias; y en los casos en que el contacto del dedo pe-
quefio sea muy doloroso y no podais determinar en seguida
si en realidad esta introduccién es facil 6 dificil, aplicad el
principio m la duda absteiieos, es decir, adoptad provisional-
mente la opinion mas favorable al herido, la de una fractura
que puede preservarse de los grandes peligros de la osteo-
mielitis supurante aguda.



LECCION XXXIII.

Fracturas por armas de fuego.

Herida por arma (le fuego en el codo derecho.—Reseccién se::uida de
muerte i'apida por liebre traumatica.— Consideraciones sobre la fiebre
traumatica grave, consecutiva & las fracturas complicadas ordinarias
y por armas de fuego.

Sefiores:

Hemos perdido antes de ayer un enfermo que liabia sido he-
rido en el combato de Montretout en el codo derecho, atrave-
sandosele una bala de parte & parte, y ocasionandole una frac-
tura conminuta de los tres huesos de esta articulacion. Entrt)
a las veinticuatro horas del accidente, y a la sig-uiente mafia-
na, es decir, alas treinta y seis horas, cuando la fiebre del pri-
mer periodo era todavia poco intensa, le practiqué la reseccion
del codo. Ya recordareis que los huesos presentaban esquirlas
tan numerosas que hubo mucha dificultad para separar todas,
porque la mayor parte estaban todavia adheridas, y tuve ne-
cesidad de aislarlas una & una de las fibras musculares y apo-
neurdticas. Hice la incision en T compuesta de dos, una ver-
tical al lado externo del antei)razo y del brazo, la otra hori-
zontal y posterior, pasando por encima del olecranon. Esta in-
cision compuesta es analoga a la que habia adoptado Roux (1),
pero diferiaen que, en el procedimiento de este autor la inci-
sion vertical es interna, mientras que la que yo he practica-
do, y que .se parece a ladel procedimiento de Nelaton, esta ha-
cia afuera, y permite llegar inmediatamente al radio, resecar-

li) Vénse There, Refeccion del codo. Té"is inaugural, 1843.
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le y tener en seguida bien abierta la articulacién para poner al
descubierto, aislandolo bien y separando el nervio cubital, pri-
mero la extremidad superior del cubito, después la extremiflad
inferior del himero. 'No me habéis visto practicar en este caso
una Operacion tan regular como se hace en otras circunstan-
cias, porque después de las incisiones exteriores cai sobre un
foco de esquirlas que separé sin saber & qué hueso pertenecian
cada una de ellas; y por ultimo, pasé la sierra por cada uno de
los huesos para sustituir una superficie regular y unida a la
superficie desigual y anfractuosa resultante de la herida. Re-
cordareis, por ultimo, que aproximé los bordes de la solucion
de continuidad por medio de cuatro puntos de sutura metali-
ca, cuidando de dar una buena posicién al miembro, inmovi-
lizandole, con la esperanza de llegar & una reunién inmedia-
ta. Esta es, en efecto, muy dificil de obtener, y la experien-
cia nos ha ensefiado que la reunién inmediata, después de las
grandes operaciones, se frustra casi siempre, y se frustra de
todos modos, es decir, que si por casualidad se obtiene en
las capas exteriores 6 superficiales, falta en las capas profun-
das, donde se acumula el pus fétido y se detiene, con tanto
mas motivo cuanto que los bordes se han reunido y ceira-
do la cavidad que dejan tras de si. Detenido el pus fétido de-
tras de una herida cerrada, tiene el inconveniente de favore-
cer la reabsorcion de los materiales putridos, que es el punto
de partida de las fiebres de infeccion. Mi intencion no era
favorecer una reunién inmediata, que desde el momento en
gue no pudiera tener buen éxito, no hubiera tenido mas que
inconvenientes; esta es la Unica idea que me guia en las am-
putaciones, como ya sin duda he tenido ocasion de explicaros.

Después de hecha la sutura he colocado el miembro en una
gotiera de alambre recubierta de algodén en ramay una capa
de tafetan encerado. Ya sabéis que esta gotieraes un perfec-
cionamiento reciente, que debemos & nuestros habiles fabri-
cantes MM. Robert y Colin. Tiene al lado externo una pieza
moévil reunida al resto del aparato por correas con hebilla que
permiten separarlay colocarla avoluntad. La separamos ma-
flana y tarde para curar y limpiar los vendajes sin imprimir
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movimientos y sin ocasionar dolores. La cura se complet6 con
una compresa pleg'ada en dobleces, empapada en alcohol y
ag-ua por mitad, que se renueva mafiana y tarde.

Ya recordareis cdmo han sgbrevenido los fendmenos en es-
te operado: desde la mafiana siguiente el pulso tenia 130 pul-
saciones, la piel muy ardorosay la sed viva. El enfermo no
tenia hambre, no dormia, se quejaba de cefalalgia y manifes-
taba gran inquietud en la posicion que tenia. La heriday sus
inmediaciones estaban muy dolorosas; la hinchazén era con-
siderable hasta la mitad del brazoy en toda la longitud del
antebrazo. Reemplacé las compresas empapadas en el alcohol
por cataplasmas; prescribi una pocion con 45 gramos de ja-
rabe de acetato de morfina para tomar & cucharadas, y una
pildora de dpio por la tarde.

Al dia .siguiente su estado era igual; comenzaba a tirapa-
nizarse el vientre: la herida suministraba un rezumamiento
sero-sanguinolento abundante, y estaba cubierta de esa pulpa
grisacea, difteriforme, de que ya os he hablado otra vez (pa-
gina 453).

Al tercer dia la fiebre continuaba, el pulso tenia 130 pulsa-
ciones, la temperatura de la axila era de 40°, lengua un poco
seca, subdelirio en algunos momentos, aumento en la hincha-
z6n local. El rezumamiento sero-sanguinolento habia sido
reemplazado durante la noche por un derrame de sangre ex-
tenso, que evidentemente procedia de los capilares. No fué
posible hacer ligadura alguna, y hubo que detener la hemor-
ragia por medio de hilas empapadas en una disolucion de
percloruro de hierro y una venda que comprimiera la parte
comprefldiendo con sus vueltas la gotiera.

El cuarto dia se agravo; nueva hemorragia durante la no-
che, la herida se cubrioé de pulpay escaras, la hinchazén del
flemon difuso profundo en el brazoy el antebrazo se hizo
enorme. El aspecto de la herida era el mismo de la podre-
dumbre de hospital, que ya en otra, ocasién, y por opo.sicion
a otras formas mas benignas, labe llamado delante de vos-
otros podredumbre de hospital maligna y febril.

En los dias siguientes, el estado general y el estado local
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se aETi'avarilii; U lengua se puso mas seca, el vientre mas tini®
panizado, el delirio continuo, y por fin sobrevino la muerte
al principio del sétimo dia.

Hemos tenido aqui, Sefiores, una exageracion de los fené-
menos que observamos frecuentemente en el primer periodo
de las grandes lieridas, que deben, cuando los enfermos so-
breviven, pasar por la supuracién y la granulacién antes de
cicatrizar. Recordareis que, en las lieridas por armas de fuego
que interesan las partes, blandas solamente, lie llamado prepa-
ratorio de la supuracion a este periodo, que la mayor parte de
los autores Inm llamado infkmatorio. I'n efecto, cuando los
huesos no estan interesados, hay siempre, antes de la supu-
racién, fenémenos locales de la inflamacién: bincliazon lige-
ra, calor, dolor moderado, pero en general faltan los fendme-
nos generales y sobre todo la fiebre. Por el contrario, en los
casos en que el esqueleto esta interesado ai mismo tiempo
que las partes blandas, este periodo preparatorio de la su-
puracion esta caracterizado casi siempre por fenémenos ge-
nerales y febriles a la vez que por fendmenos locales, de
modo que, mas que nunca, merece el nombre de periodo in-
flamatorio. Digo casi siempre y no siempre porque los sinto-
mas generales faltan alguna vez, y esto sucede en los casos
favorables en que el esqueleto solo, 6 los huesos y la cavidad
sinovial tratandose de una herida de las articulaciones, no
deben tomar parte en la.supuracion. He tenido ocasién de ha-
ceros observar casos de esta indole (véase pag. 456y sig.), y
después de haberlos observado he deducido esta férmula; la
fiebre intensa se declara en el primer periodo en las fracturas
complicadas con herida, cuando la supuracidon se prepara en
los mismos huesos, y falta cuando estos no deben supurar.

¢ Tenemos en la ciencia nombres especiales para desig-nar es-
te conjunto de sintomaslocales y generales? Si me veis -con
frecuencia tratar sobre esta cuestion de nomenclatura, es por-
gue los nombres se relacionan siempre con las ideas 3- las ex-
plicaciones tedricas que debemos conocer, y entre las cuales
debemos escoger cuando estas ideas y estas explicaciones con-
ducen a medios terapéuticos 6 profilacticos. la os he dicho
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por qué alg'uiias veces se ha dado el nombre  2”odredumbre
de hos™Gtal a este estado de las heridas, y por qué yo no acep-
to de buen g-rado esta denominaciéon. Ved lo que seria mas
conveniente.

Bespues de los trabajos de Hunter y de Broussais sobre lain-
flamacién, se adopta la denominacion, que os he indicado an-
tes, periodo iiiflamatorio.. Esta palabra quiere decir que se
pone la supuracién bajo la dependencia de un estado particu-
lar de la herida y de todo el org-anismo que se llama inflama-
cién. Cuando falta la fiebre 6 no es muy intensa, se decia que
la inflamacién era moderada™ cuando la fiebre era muy pro-
nunciada se explicaba por la intensidad de la inflamacién.

Un poco después, hacia 1840, empezaron los cirujanos a ma-
nifestar alg'unas dudas sobre la insuficiencia de esta aplica-
cién por la inflamacién de los fendmenos que preceden y pa-
recen preparar la supuracion. Sin explicarselo de otro modo,
adoptaron las nuevas denominaciones que parecian indicar
otra teoria, pero todavia vag-a é indeterminada.

Asi, en laestadistica publicada por un cirujano ing'lés, Fen-
wick, en 1848 (1), sobre los accidentes que sobrevienen en los
operados después de las amputaciones, se consideran los acci-
dentes mortales de los diez primeros dias, no como consecuti-
vos a una inflamacién intensa 6 de mala naturaleza, sino que
son considerados por este autor, unos como accidentes nervio-
s0s y otros como consecutivos ala g-ang'rena del mufién. Fen-
V'ick comprende, ciertamente, bajo el nombre de accidentes
nerviosos, los casos en que los enfermos han tenido delirio, y
bajo el de g'ang'rena cuando las heridas han presentado de un
modo muy pronunciado las escaras y la pulpa que os he he-
cho notar en nuestro enfermo. Por supuesto que Fenwick ha
recog-ido de los reg-istros de los diversos hospitales la indica-
cién de los amputados que no ha podido cuidar por si mismo,
y toma por causas de la muerte las indicadas por los cirujanos
qgue han tratado los enfermos, y que, seg-un estos, hablan pre-

ID Fenwick, Archivos generales de medicino, 3.* serie, tomo XV XVI
y XVII.
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sentado delirio ¢ escaras, escribian las palabras accidentes ner-
viosos 6 (jangrena. Lo cual indica que para estos practicos la
muerte Labia sido ocasionada ya por una enfermedad cerebral
concomitante, ya por la g-‘anfirena, sin que explicaran nada
antes sobre la intervencion de esta ultima como causa de la
muerte.

Hemos visto, después de esta época, otras estadisticas ame-
ricanas é ing-lesas que se refieren también & muertes en este

.primer periodo de las g-randes operaciones, y también las
atribuyen a una U otra de estas dos causas.

Después, bacia 1850, y sin una explicacion muy positiva al
principio, los cirujanos alemanes, y sobre todo Biulrotb, se
sirvieron de la palabra fiebre traumaticay atribuyeron a esta
fiebre lo que en Francia liemos airibuido desde luego & la in-
flamacion, y que después Fenwick y los ingleses ban atribui-
do & los accidentes nerviosos y a la gangrena del mufién.

Vinieron luego los experimentos de Otto Weber, los del
mismo JBillrotb(l) y los de Panum. Fstos experimentos consis-
tian en inyectar, debajo de la piel de diversos animales, los
liquidos saniosos y putridos procedentes de sugetos que tenian
supuraciones de naturaleza maligna: después examinabanla
salud ulterior del animal por medio del termémetro. En casi
todos los casos se comprobd que la temperatura se elevaba
uno 6 dos grados, y que unos animales sucumbieron y otros
se restablecieron después de estar algunos dias enfermos. Los
experimentadores dedujeron que el paso de los materiales
pVitridos a la sangre puede ocasionar la fiebre, y explicaron
por este paso la fiebre Illamada traumatica, si bien esta deno-
minaciéon de fiebre traumatica ba terminado por comprender
la idea de una fiebre de infeccion, debida & la reabsorcion por
los vasos linfaticos y sanguineos de la herida de los materia-
les patridos que se encuentran en la superficie de esta ultima.

Antes de los experimentos de los autores alemanes babia
yo comprendido los fenémenos de la misma manera, y decia,
en el trabajo leido en 1855 & la Sociedad de Cirujia, que la

(t) Billroth,~rcftifo.? generales de meilicina,ufio 1865, 6." serie, t. VI.
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fiebre de los primeros dias de una g-rande herida era debida
a una infeccion, es decir, al paso & la sangre de materiales
putridos procedentes de la descomposicion al aire de los liqui-
dos sang-uineos, serosos y sero-puruléntos vertidos durante las
primeras horas, y absorbidos por los vasos de esta herida an-
tes de que se establezca perfectamente la supuracion.

Yo formé esta opinidn en vista de dos séries de experi-
mentos.

Unos habian sido hechos con el ioduro potasico aplicado
sobre las heridas, en la especie humana, proponiéndose estu-
diar su poder absorbente. Yo habia observado que este poder
absorbente era muy pronunciado, y como ademas veia con
frecuencia en el periodo preparatorio liquidos putridos, no
tuve que titubear deque estos liquidos podian ser absorbidos,
y pasando a la economia producir la fiebre (1).

Los otros, hechos sobre animales, habian consistido en in-
cindir la piel y encerrar debajo de ella, por medio de tres 6
cuatro puntos de sutura, pus sang-uinolento 3”fétido proceden-
te de heridas recientes de amputados. Yo no habia examinado
la temperatura, pero comi”robé que los animales (eran perros)
se ponian enfermos y morian pronto, mientras que aquellos a
guienes inoculé de la misma manera pus flemoso, procedente
de una osteitis ag:nJa, apenas estaban enfermos 3"sobrevivian.

Entonces reconoci que los experimentos alemy.nes han dado
un valor tanto mas g-rande a esta nueva teoria, cuanto que
han sido mas numerosos y mas larg-amente publicados que los
mios. Pero séame permitido repetir lo que he dicho en la Aca-
demia de Medicina (2), a saber: que no habia atendido, en lo
gue me concierne, para formar mi opinién sobre este punto a
los trabajos extranjeros.

Hoy, adoptando de buen grado la palabra septiceoMa, para
todos 16s estados febriles que podemos explicar por el paso de
los materiales putridos & la sangre, decimos que la fiebre

(i) Gos?lin, Memorias ck la Sociedad de Cirujia, t. V, pag. j/|7.
(g) _ Disemiun sobre la infeccion purulenta [Bolclin de la .-.cademia de
Medicina, 23 de Marzo de '1371, t. XXXI, pag. 182.
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traumatica es una septicemia, la septicemia traumatica de los
primeros dias, para disting-uirla de la infeccion purulenta que
viene algo después.

Aqui deben proponerse dos cuestiones:

Todos los fendmenos observados en el primer periodo de las
heridas que se preparan & supurar, ;son debidos & la septi-
cemia?

¢Cual es el origen del veneno putrido, cuya absorcion oca-
siona la fiebre traumatica 6 septicemia primitiva?

1. Espreciso distinguir tres variedades en los fenémenos
de este periodo inicial de las heridas.

La primera, que se observa con especialidad en los. casos en
gue solamente las partes blandas han participado de la solu-
cién de continuidad, es en la que los fendmenos son locales
Unicamente y no van acompafados de fiebre.

La segunda es aquella en la cual los fendmenos locales son
moderados, y sobre todo la superficie de la herida no se hace
gangrenosa, pero sin embargo hay cierto grado de fiebre. Es
lo que se llama fi6l)re iraumatica lir/era 6 Mnigna: se la obser-
va en algunos casos de heridas muy extensas que interesan las
partes blandas solamente, y en algunos otros en que los hue-
sos estan comprometidos y deben participar de la supuracion
aguda, pero sin putridez.

La tercera es en la que los huesos estan también interesa-
dos y deben padecer la osteitis supurante aguda, la superficie
de la herida se hace gangrenosa, se desarrolla un flemén di-
fuso profundo y fétido, al mismo tiempo que la fiebre se aviva
y toma el caracter mas maligno. Estoes lo que se llama fie-
bre traumatica grave 6 septicemia pHmitiva esencialmente
maligna.

No quisiera afirmar que en la primera de estas variedades
haya realmente septicemia; me inclino & pensar que no la hay,
y que los fenémenos locales observados deben atribuirse a un
conjunto de condiciones 6 modificaciones anatémicas locales
que son necesarias para la formacion de la membrana piogé-
nica y de la supuracién, conjunto que para designarle tenemos
en patologia la denominacion, imposible de suprimir ni reem-
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plazar, de inflamacion. Diré, pues, que en tal caso la supu-
racion es precedida de un periodo puramente inflamatorio.

En la seg-unda variedad, en la cual hay fiebre, aunque fie-
bre benig-na, admito desde lueg-o cierto grado de septicemia.
La inflamacién local existe siempre, pero no es bastante para
explicar laintensidad de la fiebre, y cuando veo ésta por un
lado y por otro las materias mas 6 ménos putridas sobre una
superficie absorbente, me encuentro siempre dispuesto a ex-
plicar la fiebre por una absorcién y como consecuencia por
una septicemia.

En la tercera variedad no titubeo un instante. La fiebre in-
tensa y g™rave coincide con una putridez extrema de la herida:
los fendmenos observados concuerdan con los que han dado
los experimentos hechos en los animales. La absorcion no me
parece mas dudosa que la septicemia, que esla consecuencia.
Resta saber si la g'angrena de las partes blandas, que se debe
atribuir entonces a malig-nidad en la indole de la inflamacién,
precede a la septicemia y ocasiona la gravedad, 6 si es la in-
ténsidad de la septicemia la que ag-rava el estado de la herida
y ocasiona la g-angrena.

Encontramos aqui dos cuestiones que no pueden resolverse
mas que por hipdtesis, que no se apoyan ni en los experimen-
tos ni en la analogia. Por esta causa no os propondré la solu-
cion definitiva, deseando dejaros solamente bajo la impresion
de que la fiebre traumatica grave debe su gravedad a la ma-
lignidad extrema de los venenos putridos formados en la su-
perficie de las heridas en cierto nimero de casos, en los que
las heridas estan complicadas de una inminencia de osteitis
supurante aguda.-

2° He propuesto otra cuestion: ¢cudl es el origen de este
pretendido veneno que ocasiona la septicemia de la fiebre
traumatica?

Los primeros autores que han hablado de la reabsorcion
putriday que han preparado la doctrina de la septicemia, se
han limitado & indicar vagas generalidades, diciendo que el
veneno procedia de la descomposicion, por el contacto del
aire, de la serosidad y de la sangre exhaladas los primeros dias
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en la superficie de las heridas, y hablaron del veneno como si
se pudiera encontrar y formar indiferentemente y en la mis-
ma proporcidn en la superficie de todas las heridas.

Por limitada que haya sido la expresiéon de mi pensamiento,
habéis debido comprender, Sefiores, que si yo admito la infla-
macion para el primer periodo de todas las heridas, estoy lejos
de admitir la septicemia para todas, y si admito la septicemia
en alg'unas, establezco una distincion entre la septicemia be-
nig-na ¢ fiebre traumatica ligera, que no ocasiona la muerte, y
la septicemia grave que con mucha frecuencia la ocasiona.
Habéis debido comprender igualmente que la septicemia gra-
ve no se observa jamas en los casos en que el esqueleto no es_
ta interesado. La observamos especialmente cuando esta frac-
turado un hueso voluminoso en el fondo de una herida por ar-
ma de fuego 6 por otro cuerpo contundente, y cuando este hue-
so esta préoximo a ser invadido por la fnflamacion supurativa
aguda en todas sus partes constituyentes (periostio; sustancia
6sea propiamente dicha, sustancia medular y médula), 6 bien
cuando una grande articulacion ha sido extensamente herida
y sobreviene consecutivamente una sinovitis supurante aguda.

Para mi, el problema se circunscribe de esta manera: ;cual
es el origen del presunto veneno en los casos de osteitis y de
sinovitis traumatica destinadas & pasar, en unién con la heri-
da concomitante, por la supuracion aguda?

A . Paraios casos de osteitis os he expuesto comunmente
la opinion emitida por mi laprimera vez en 1855 (1), & saber,
gue la grasa medular es probablemente el origen del veneno.
Cuando un hueso se afecta de osteitis aguda, la médula parti-
cipa de la inflamacion, y me creo obligado a hacerla interve-
nir, en parte, en la evolucidon de los fendmenos que preceden
al establecimiento de la supuracion. Esta médula se pone hi-
perémica, se infiltra de sangre que se escapa de los vasos con-
gestionados, de materia plastica exhudada por estos mismos
vasos; una parte de la grasa y de las materias albuminoéideas,
que forman la médula, se desprenden y se mezclan con la se-

() Gosselin, Lee. cU.
CLIN. QUIR.— TOMO I. 31
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rosidad, los coagulos y los exhudados. EI todo se descompo-
ne, tanto por el heclio de esta mezcla, cuanto por una accion
del aire comparable ala que produce la putrefaccién. Quisie-
ra haceros ver y tocar esta alteracion particular de la materia
grasa de los huesos; pero no puedo; la quimica no ha dicho
todavia su dltima palabra sobre este punto. Sin embargo, he
leido un trabajo de M. Klose de Breslau (1) sobre este punto,
de la alteracidén especial de la grasa en los huesos inflamados
y de los principios putridos a que esta grasa da origen; pero
no he encontrado una demostracion exacta que poderos ma-
nifestar. ;Pero como explicar de otra manera la frecuencia, y
sobre todo la gravedad de la septicemia en los casos de supu-
racion de los huesos? Ya sé yo que hay grasa en las partes
blandas, y esta grasa parece que se debe alterar de la misma
manera que cuando los huesos estan interesados. Pero™ esta
grasa de las partes blandas no tiene la misma composicién y
no esta combinada con la sustancia albuminéidea 6 gelatino-
sa, cuya presencia puede hacer la descomposicion de la grasa
6su mas facil y mas deletérea; ya os he dichoque algunas
veces hay también fiebre traumética en el primer periodo de
las heridas de las partes blandas. Pero esta grasa no suminis-
tra materiales tan perniciosos, por cuya razén esta fiebre es
mas rara, y habitualmente es mas benigna. Pero no es ménos
permitido explicarla también por un grado de septicemia, ad-
mitiendo que el veneno organico suministrado por la grasa
alterada de las partes blandas es algo diferente, 6, lo que es
igual, se derrama y absorbe en ménos cantidad.

En'1835 habia yo arriesgado otra suposicion, a saber, que
siendo el mismo veneno en la fiebre traumatica consecutiva a
la lesion de las partes blandas que en la consecutiva a la lesion
de ios huesos, era mas grave en esta Ultima a consecuencia
de la absorcion mas facil y mas abundante, debida, ya a que
la solucién de continuidad dsea afiada cierta extension & la
superficie absorbente, ya a que la médula misma goza de un
poder absorbente mucho mayor. Hé aqui el resimen de algu-

(1) Klose, Gacela médica.
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nos experimentos hechos por mi: he trepanado la diafisis del
fémur de algunos perros, é inyectado, con una jeringa, una
disolucién iodurada en el conducto medular, y he deducido
gue la potencia absorbente de la médula, sin ser mas pronun-
ciada que la de otras partes del organismo, existe sin embargo.

Los experimentos recientes, cuyo resultado ha comunica-
do M. Demarquay a la Academia de Medicina en octubre
de 1871 (1), son més favorables que los mios k la opinion de
=gue hay una absorcion mas facil y mas pronta en el conducto
medular. Estos experimentos han consistido en la inyeccién,
con una jeringa de Anel, de fuscina, por un orificio pra-ctica-
do entre los céndilos femorales de muchos conejos.

B. En ios casos de sinovitls haré desde luego una distin-
cién: hay sinovitis purulenta en dos casos diferentes, segin
gue la herida penetrante articular esté complicada con fractu-
ra, como sucede en las heridas de armas de fuego, 6 que no
haya fractura. La fiebre traumatica intensa no falta nunca en
el primer caso, pero se explica, en parte a lo ménos, por la su-
puracion aguda de los fragmentos. ISb es muy grave ni muy
intensa en el segundo; pero no deja de existir y no es mas
manifiesta que en las heridas de las partes blandas ordinarias.

;De donde viene, pues, el veneno? Probablemente también
de la materia grasa alterada de la sinovia; y pudiera en este
caso hacerse intervenir la extension de la superficie absorben-
te, sobre todo cuando se trata de una grande articulacion. Afa-
diré que, en una cavidad articular, los liquidos se detieneny
corrompen facilmente, y que, por consecuencia, una vez for-
mado el veneno estd mas tiempo en contacto con la gran su-
perficie absorbente.

Etiologia.—Profilaxia.—Hemos hablado de la patogenia, es
decir, del estudio del mecanismo intimo, dificilmente aprecia-
ble en todas las enfermedades. Quiero ahora, colocAndome de.
nueyo en el terreno practico, hablaros de la etiologia, es decir,

(t) Demnrquay, Investigac.iones snbre la iin-permeabilidad de los hue-
sos en sus reliciones con la osteo-mielitis y la infeccion purulenta. {Boletin
de la Academia de .Medicina, uctubre, 1871, tomo XXXVI, [lag. 877.)
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de las causas apreciables de la fiebre traumatica. Y, sin em-
barg'O, debo declarar desde lueg'O, que teng’Obien poco que
deciros. Sabéis, como yo, que la causa principal de esta enfer-
medad es una solucion de continuidad en la cual estan inte-
resadas las partes blandas y los huesos. Pero no todos los su-
jetos que han tenido heridas de esta naturaleza la han pade-
cido inevitablemente, y entre los que han sido invadidos de
ella, unos lo han sido en un g-rado moderado y otros en un
grado tan elevado que han muerto pronto. ;Conocemos nhos-
otros las causas de estas diferencias? Las conocemos poco.

Puedo repetir que la fiebre traumatica falta, 6 es muy mo-
derada, en los casos raros en que los huesos no toman parte-
en la supuracion. Hemos tenido algunos ejemplos, sobre los
cuales ya me he explicado suficientemente en otras ocasiones.
Pero yo no sé cuales, son las causas que favorecen y hacen
inevitable esta supuracién dsea en la mayor parte de los casos.
Ahora, interviniendo la osteo-mielitis purulenta aguda, les,
causas que agravan la septicencia traumatica son probable-
mente todas las que han podido debilitar y alterar la consti-
tucion algin poco tiempo antes de la herida, tales como las
grandes fatigas, las privaciones, la mala alimentacién, el in-
somnio, las marchas forzadas, las emociones morales, el dis-
gusto, todas las circunstancias, en una palabra, que influ-
yen sobre el militar, y dan una gravedad especial & las he-
ridas de los grandes huesos por armas de fuego. Solo que yo
creo que las malas condiciones de la habitacién, y principal-
mente la higiene de las salas en los hospitales, ejercen poca
influencia. He visto frecuentemente, después de nuestros com-
bates en Paris, desarrollarse la fiebre traumatica grave en los
grandes departamentos como en las ambulancias de pocos
enfermos y bien aireadas; no admito aqui, al ménos de una
manera tan cierta como en la infecciéon purulenta, la influen-
cia de las malas condiciones atmosféricas.

Impresionada la parte por la naturaleza de la heriday por
las condiciones individuales que he enumerado, no podemos,
para darnos cuenta de la intensidad de la septicemia trauma-
tica, mas que invocar, como para otras enfermedades, una
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idiosincrasia; esta cansa oculta, de la que os lie hablado fre-
cuentemente, en virtud de la cual ciertos sug-etos son mas aptos
que otros para suministrar & expensas de los liquidos de su or-
ganismo, alterados por el contacto del aire y por las consecuen-
cias de un trabajo inflamatorio violento, la cantidad y la natu-
raleza del veneno séptico necesario para comprometer la vida.

De lo que precede, he querido deducir que. en el estado ac-
tual de la ciencia no tenemos medios profilacticos verdaderos
contra la fiebre traumatica grave.

Lo mejor que se debe hacer, cuando un sugeto es afectado de
fractura complicada con herida, es tratar de impedir la supura-
cion Osea, porque esta es la que ocasiona todos los males. Ade-
mas, no tenemos & nuestra disposicion, para atender & este
objeto en las fracturas por armas de fuego, mas que el reposo
del miembro, una buena contenciény las precauciones parti-
-culares que se deben tomar cuando se trata de transportar un
herido de un campo de batalla & otro lugar mas ¢ menos lejano.

Entre los enfermos que han llegado & este hospital con
miembros destrozados por armas de fuego, os he hecho notar
aquellos & quienes se hablan aplicado aparatos de transporte
bien entendidos, y otros que no habiendo tenido mas que me-
d.ios contentivos insuficientes, habian sufrido fuertes sacudi-
das en los fragmentos, en el coche 6 en las parihuelas que
habian servido para conducirles. Estas conmociones han po-
dido aumentar ciertamente las probabilidades de la supura-
cion 6sea, que la herida por si misma hacia ya inminente.

En cuanto & los estados de la constitucién de que ya os he
hablado, y que predisponen & la supuracion grave, es eviden-
te que nada podemos contra ellos, y que ninguna profilaxia
bastaria & combatir su influencia.

Siempre es bueno, sobre todo bajo el punto de vista de la
infeccidon purulenta, que, después de la fiebre traumatica gra-
ve, es lo que mas amenaza ai enfermo, es bueno, digo, colo-
carle en una atmosfera tan pura como sea posible, 6 en don-
de la ventilacion pueda hacerse comodamente sin enfriarle, y
-si fuera posible en una habitaciéon donde no haya otro herido.
Pero habéis podido pensar, por lo que os he dicho, que para
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la fiebre traumatica esta precaucion no es tan capital coma-
para la infeccion purulenta. Es evidente que, desde el punto
en que el aislamiento es un medio profilactico precioso para
esta ultima, sera empleado inevitablemente para la primera.
He insistido en esta™idea para dejaros este recuerdo, que, Si en
las estadisticas se esta autorizado para atribuir la mortalidad
por infeccién purulenta a las malas condiciones atmosféricas,
no se debe atribuir a esta misma causa la mortalidad por fie-
bre traumatica grave, la cual se debe mas a las condiciones”™
individuales que a las condiciones exteriores al individuo.

Hay también, como medio profilactico, una forma de curas-.
a la cual debemos recurrir siempre que queramos impedir una
supuracion cuyas consecuencias pueden ser graves; quiero re-
cordaros la cura por oclusion, de la cual os he hablado con
frecuenciay me habéis visto emplear con éxito. Esta cura pue-
de dar por resultado, 6 suprimir toda la supuracién, 6 supri-
mir solamente la supuracion peligrosa, la de los huesos, favo-
reciendo la reuniéon del trayecto que va desde estos a la heri-
da, dejando de supurar esta Gltima. Pero si estacura conviene
perfectamente en los casos en que la herida es estrecha y
cuando ha sido hecha por un instrumento contundente ordi-
nario, no es muy eficaz cuando la herida es muy ancha y fuer-
temente contusa, como lo son las producidas por armas de
fuego. Por esto no me habéis visto emplear este medio en es-
tos casos, y os lo he hecho notar en los enfermos que han es-
capado excepcionalmente & la supuracion del esqueleto, des-
pués de heridas por armas de fuego; y no he podido atribuir
este favorable resultado & nuestro modo de curar, que yo creo
se ha debido & la idiosincrasia, al reposo del miembroy a la
abstencion de exploraciones irritantes.

No extrafiéis que no os hable del tratamiento curativo: na
es muy poderoso contra tan grave enfermedad. Siempre esta
indicado hacer una derivacion al tubo digestivo por medio de
algunos laxantes, estimular con el alcohol, dar el sulfato de
quinina ¢ el tanino como antiséptico. Ya me habéis visto pres-
cribir todos estos diversos medios; pero la conclusion de vues-
tras observaciones y las mias ha sido, que no son muy eficaces..



LECCION XXXIV.

Fracturas por armas de fuego.

anatémicos y patogenia de esta enfermedad.

Sebiores:

Hemos perdido, en estos ultimos dias, dos de nuestros heri-
dos por armas de fuego. El uno habia tenido el fémur y el
otro la tibia fracturados por una bala.. Las fracturas estaban
hacia la parte media de cada uno de estos huesos, y eran mo-
deradamente conminutas. Habian supurado; los enfermos, que
eran jévenes, pero muy decaidos por el fri6, las marchas for-
zadas y el insomnio, han tenido desde el principio una fiebre
traumatica intensa; han sentido, el uno al noveno dia y el
otro al onceno, el primer fri intenso que les ha durado de
veinte & treinta minutos y fué seguido de una grande acele-
racion del pulso. La lengua no tardé en secarse, lapiel tomo
un aspecto terreo y después sub-ictérico. El frié aparecia todos
los dias, con irregularidad, una 6 dos veces; luego sobieviiio
una depresion de fuerzas, delirio, diarrea y timpanizacmn ab-
dominal. Durante este tiempo disminuyé la supuracion, el
pus se hizo mas liquido, tomando un olor fétido que ya me
habéis oido comparar al del ratén. Por altimo, sobrevino a
muerte al duodécimo dia en uno y al décimoquinto en el otro.

Se practicaron las autopsias y aqui teneis algunas délas
preparaciones anatémicas procedentes de sus cadaveres.

|.—Las principales lesiones que hemos encontrado ocupa-
ban el pecho, el vientre, algunas articulaciones y los huesos
fracturados.
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A. Enelpecho, las dos pleuras contenian g-ran cantidad
de serosidad, falsas membranas blandas tapizaban la pleura
parietal y los pulmones, especialmente en la base y en los
l6bulos inferiores. Después de haber levantado los pulmones
y desprendido las falsas membranas que les revestian, exami-
né los l6bulos superiores y medios y no encontré nada de par-
ticular. Pero tomando en seguida los I6bulos inferiores, sobre
ios que se encuentran mas comunmente las lesiones en casos
de este género, he asido entre los dedos la sustancia pulmo-
nar de la parte posterior del contorno de la base, y he sentido
en muchos puntos nucleos duros del tamafio de guisantes;
sobre alguno de estos la superficie del pulmén era de un color
mas oscuro que en el resto, mientras que sobre otros la colo-
radon era amarillenta, ineindiendo estos diversos nucleos, los
hemos observado de diferente aspecto. Os presento dos en los
cuales el corte presenta un tinte negro y de donde saco con el
mango del escalpelo 6 por la presién un liquido espeso y pe-
gajoso que no es otracosa que sangre. Pero esta sangre no se
derrama facilmente: después de extraerla de uno 6 de otro
modo, queda todavia lo bastante para mantener el color os-
curo; el parénquiraa pulmonar conserva en estos puntos mas
consistencia que sobre los demas.

Mirad otros dos tumorcitos incindidos, sobre los cuales en-
contrareis en el centro del corte una coloracién amarillenta,
mientras que el contorno ofrece un tinte oscuro como el que
acabamos de describir. Por la presion 6 con el escalpelo saco
del punto amarillento una pequefia cantidad de liquido que a
simple vista parece pus, y con el microscopio hemos podido,
en efecto, comprobar la presencia de glébulos purulentos;
pero este liquido no se derrama en tan gran cantidad que deje
en seguida una cavidad vacia. Hay aqui otro liquido infiltra-
do que es poco abundante; una materia coloreada de amarillo,
probablemente de la materia plastica muy intimamente com-
binada con el parénquima pulmonar.

Finalnlente, os presento otros tres puntos al nivel de los cua-
les la superficie misma del pulmén era amarilla. Incindién-
dolos, veis derramarse verdadero pus, amarillo y cremoso
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como el pus de buena calidad. Después de su >=dlida queda
una cavidad muy espaciosa para alojar un garbanzo en uno
en otro una avellana, y cuya superficie interna esta tapizada
también por un exliudado amarillento muy adhérente. Pero
el ndcleo™rojo y el amarillo del centro lian desaparecido y
con ellos lo que quedaba de parénquima.

Ved pues, Sefiores, los tres periodos de lo que se llaman
abcesos metastaticos de los pulmones: los tumorcitos moreims
pertenecen al primero, los grisaceos en el centro y morenos
L la periferia al segundo, y las colecciones purulentas al ter-
cero. Los caracteres anatomicos de los dos primeros periodos
difieren de los que se observan en los abcesos fiémonosos or
fiinarios. En el primero, por ejemplo, en lugar de una simp
liiperemia con infiltracion de serosidad parece que tenemos
la vista un equimosis, es decir, un derrame de sangre a traves
de los capilares desgarrados, y al mismo tiempo un espesa
miento de esta sangre y una combinacién intima de su co -
guio con la parte infiltrada del parénquima pulmonar.

Sin embargo. Dance (1) y M. Cniveilbier (2) han ~>"P"cado
de otra manera los ntcleos morenos de qué estamos hablando.
Han considerado los pequefios codgulos sanguineos, formados
en el sitio que ocupan los capilares de los pulmones, como la
consecuencia del desarrollo de una flebitis capilar.

Después Virchow (3) y los autores alemanes adoptaron esta
explicacion de la formacién de los ntucleos morenos por coa
gulos. pero afiadieron que, en lugar de estar formados estos
coagulos en el mismo sitio, como habian pensado Dance y
Cruveilhier, venian de mas lejos, que eran coagulos embob-
eos procedentes de venas enfermas de la regidon en donde es-
taba la herida, conducidos por el torrente circulatorio y dete-
nidos en los capilares de los pulmones; han inventado la pa

infarctus, & la cual han unido la significacién de una

(I) Dance, arliculo Abcesos « etastaticos del Diccionario de medi-

K \Y - B - <bl Diccionario de medicina y ci-

™ [t)"1Sw“~to709iSar, Paria, I186S, 3.-edicior,.
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Obstruccion de los capilares por coag-ulos estancados, pero
importados.

Quisiera poder demostraros cual de estas dos explicaciones,
la de la infiltracién equimética 6 la del coag’'ulo embédlico, es
la verdadera; pero me es imposible hacerlo.

Veo perfectamente sang-re espesa intimamente combinada
con el parénquima de los pulmones; pero no puedo determi-
nar si estd contenida en los capilares 6 si esta fuera de ellos,
y por seductora que pueda encontrarse la teoria de la embo-
lia, no encuentro las pruebas suficientes para considerarla con
la mayor parte de los autores modernos como irrefutable.

Bien comprendo la posibilidad de un equimosis analog-o al
que vemos producirse en los pulmones después de la ingestion
de los venenos narcéticos y narcoético-acres. Os diré ahora que
considero la infeccion purulenta como una septicemia, es de-
cir, como una intoxicacion; es posible que el veneno obre so-
bre los pulmones como estos con quienes le he comparado,
dando & la sangre cualidades irritantes y corrosivas para cier-
tas paredes vasculares, y de aqui su saliday.su infiltracién.
Sin duda que es dificil comi)render, porque esta accion cor-
rosiva se hace sentir en los pulmones y en el higado mas que
en los demas 6rganos, porque en los pulmones mismos los
vasos de la base y los de las capas superficiales de esta base
se desgarran mas facil y frecuentemente que los del l6bulo
superior y las capas profundas del parénquima pulmonar.

Esta dificultad no es mas que el preludio de otras que nos
ha de ofrecer el estudio de esta singular enfermedad. Lo ha-
béis de observar a cada in.stante, y yo me encontraré emba-
razado para daros la explicacién de los diversos fenémenos
que la caracterizan.

Volved los ojos, por ejemplo, a los nacleos amarillos del
segundo periodo; ¢por qué estan formados? Probablemente
por un exhudado de materia plastica en el centro de un nu-
cleo rojo. Pero ;de donde viene esto exhudado? (Es este, co-
mo la misma palabra parece indicar, una formacion nueva
que sustituya a la sangre, la cual, detenida primero, se reab-
sorbiera después? (Es acaso una transformacion de la san-
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gve? No puedo daros una solucion satisfactoria sobre este

estas cavidades del segundo periodo, ;como se
forman« ;Y es también una nueva formacién que supoiidria
la reabsorcién del exbudado, como abora el deposito del ex-
hudado me hacia suponer la reabsorcién de la sangre 6 bien
serd por casualidad una transformacién en pus del exbudado
primitivo? Cuestiones oscuras que propongo, sm resolverlas,
pero no os oculto' que me inclino mas de parte de la sustitu-
cion que de la transformacion. n

B  Bn el mentre liemos encontrado el bazo mas aumentado
de voliumen y mas friable que de ordinario, é ingurgitado de
sangre negra muy espesa.

El higado nos ha presentado, sobre la convexidad y ~super-
ficialmente, dos manchas amarillas como de dos centimetros
préoximamente de anchas: las hemos incmcido y las hemos
encontrado formadas por una sustancia concreta, no finida
parecida a la del segundo periodo de los abcesos metastaticos
pulmonares, y que nos ha parecido formada por la misma ma-
teria plastica Intimamente combinada con el tejido dei ni-
gado. ,

Ademas, incindiendo el 6rgano mas profundamente nos he-t
raos encontrado dos cavidades encerradas completamente en
Su parénquima, que contenian pus espeso, amarillo, cremoso
como el pus flemonoso de buena naturaleza. ;Habian sido pre-
cedidos estos abcesos por un depoésito plastico analogo al que
nos hemos encontrado en la superficie del higado? Es proba-
ble porque en los casos de pioemia encontramos mas comuin
mente los abcesos metastaticos del higado en estado de colec-
cion que de infiltracién. Lo que no se observa aqui, y es lo
mas comuln no observarlo, es que no hay en ninguna parte
nudcleos morenos analogos a los que, en los pulmones, carne
terizan el primer periodo de los abcesos metastaticos. La in-
filtracion sanguinea, si sobreviniera de pronto, desapareceria
también muy velozmente. Mas no pudiéndola reconocer ni
aun en los casos en que la muerte ocurra a buen tiempo para
ello, creo que falta siempre, como la que hay en los intersti-
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cios muscularesy en la articulacion, y que por consigiiente
no se deben considerar los coag'ulos embdlicos, a los cuales se
da tanta importancia en la teoria de Virchow, como prece-
diendo inevitablemente ala formacion del pus de estos abce-
80S. Desde el momento que en el higado no nos encontramos
nucleos sanguineos, nada nos autoriza & creer en un estado
morboso previo, con 6 sin rotura de cierto nimero de capi-
lares.

C. Hemos abierto la articulacion escapulo-humeral derecha
del primer enfermo, que habia acusado dolores en ella, y he-
mos encontrado una notable cantidad de pus. Os he hecho no-
tan 1.°, que este pus era también espeso, cremoso, y ofrecia,
x>or consigiente, los caractéres del que llamamos pus de bue-
na calidad; 2.%, que la sinovial, a pesar de esta abundante can-
tidad de pus, no presentaba ni los equimosis analogos a los
que hemos encontrado en el pulmoén, ni las infiltraciones, ni
el enrojecimiento siquiera, ni el engrosamiento que, en los
abcesos articulares de otro origen, indican la existencia de
una sinovitis terminada por supuraciéon. Asi como no habéis
visto sefiales de hepatitis en el sitio ni al rededor de los abce-
sos del higado, tampoco veis aqui sefiales de sinovitis.

En el mismo caso nos hallamos cuando nos encontramos
abcesos metastaticos en las masas musculares: en estas se ob-
servan colecciones de pus, pero no hay al rededor ni inyec-
cién, ni infiltracion serosa, ni ninguno de los caractéres ana-
témicos que pertenecen al flemdn precursor del abceso.

En una palabra, colecciones purulentas sin inflamacién
prévia; este es el caracter mas culminante de los abcesos lla-
mados metastaticos de la infeccién purulenta. Porque yo no
puedo considerar como pertenecientes a la inflamacién pro-
piamente dicha las lesiones de los dos primeros periodos del
abceso metastatico pulmonar. Estas lesiones son insolitas, es-
peciales, si queréis asi, pero no son las de la flegmasia ordi-
naria.

B. Ved ahora el fémury la tibia que fueron partidos por las
balas. Uno y otro presentan los fragmentos multiples de las
fracturas conminutas; y estos fragmentos estaban bafados
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por el pus fétido y negruzco del foco, que comunicaba al ex®
terior por las aberturas del trayecto en sedal establecido por el
proyectil. Todavia hay periostio sobre alguno de estos frag"
mentos; pero veis que falta en una extension de 2 & 3 centi-
metros en los dos principales, que representan los fragmentos
superior é inferior.

Si observais la superficie externa del tejido compacto de
estos fragmentos, encontrareis un poco de enrojecimi”to, y
el ensanchamiento de los surcos canaliculares de Cl. Havers,
gue ha sido sefialado por Gerdy (1) como uno de los caractéres
de la osteitis del tejido compacto. En esta misma cara extern
na, en el corte de los fragmentos y en las porciones de pe-
riostio que han quedado, no se observa ninguna sefial del
trabajo de consolidacion. Es evidente que la secrecién puru-
renta ha reemplazado & la secrecién y d las transformaciones
ulteriores de la linfa plastica, que, en este periodo de la lesion,
si no hubiera sido herida supurante, se hubiera preparado el
callo cartilaginoso. Si el enfermo hubiera vivido, los mame-
lones carnosos de toda la superficie del foco hubieran ~sufrido
esta transformacion, como ya he tenido ocasién de explica-
ros otro dia (véase pag. 48 y siguientes).

Llamo muy especialmente vuestra atencion sobre el estadqg
de la sustancia medular de los dos huesos. Para apreciarla
bien he recurrido a estos dos medios; he partido con un mar-r
tillo los fragmentos superior é inferior de cada uno de los
huesos fracturados; he separado y partido de la misma ma-
nera los huesos similares (fémur y tibia) del lado opuesto.
Quei'ia mostraros el interior de los conductos medulares y
haceros comparar el aspecto de el del lado sanoy el del lado
enfermo. ;Qué veis en el del lado sano? El conducto medular
y las células del tejido esponjoso que se contindan con él en
las dos extremidades de los huesos llenas de una grasa muy
consistente, muy amarilla en uno de los enfermos, coloreada
de rosay un poco mas difluente en el otro. Lo que domina es

(i) ceray, Enfermedades délos 6rganos del movimienlo, pag. 115,
paris, 1855.
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la grasa, & pesar de las diferencias de aspecto y de consisten-
cia, diferencias muy comunes y que no constituyen un estado
anormal (1). Yed, por el contrario, los huesos fracturados al
nivel mismo de la seccidn, no es médula grasosa lo que se en-
cuentra; es una sustancia roja por placas, grisacea en algunos
puntos, en otros negruzca muy consistente, de olor fétido, sin
ofrecer en ningdn punto el aspecto graso; apenas deja en el
papel con quien se pone en contacto mancha alguna oleosa,
y parece formada por un exhudado mezclado con el resto del
tejido de la médula. Separandola con el escalpelo desprende
una materia puriforme. Alejandose de la superficie de la sec-
cién, se encuentra en varios puntos pus coleccionado, en lu-
gar de la materia espesa infiltrada de pus, de la que os he ha-
blado ahora, y la cual llega hasta 3 6 4 centimetros mas alla
de la fractura. En el tejido esponjoso inmediato & las extre-
midades se encuentra la grasa-medular normal sin mezcla de
pus. En el conducto medular hay una mezcla de depoésitos
plasticos, de pus infiltrado y coleccionado, y en varios pun-
tos g'angTcna con disminucién y desaparicion en algunos de
la grasa normal. Es un estado comparable al flemén difuso
con escaras en las partes blandas. La lesion que podéis com-
probar es la misma que en otras ocasiones os he descrito con
el nombre de ostco-mielitis putrida y difusa (véase pag*. 386
y siguientes).

Venas.—Hemos examinado la vena femoral en las inme-
diaciones de la fractura del fémur; la hemos encontrado lleiiH
de sangre negra no coagulada, sin apariencia alguna de pus,
y sin las alteraciones que la flebitis ocasiona comunmente en
la membrana interna. Hemos observado, con especialidad al
nivel del agujero nutricio, la emergencia de la vena nutricia,
y no la hemos encontrado llena de pus ni do coagulos san-
guineos. No se puede, pues, atribuir aquella infeccion puru-

) La médula de los huesos es siempre mas vascular y difluente eu
loi nifios y adolescentes que en los adultos y viejos, y entro los adultos
se observan muchas variedades individuales, ya la médula esmés vascu-

lai, ya iu esmétios, sin que esto sea debido & causas patolégicas apre-
ciablt's.
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lenta a una flebitis supurada. Kn el otro enfermo hemos exa-
minado las venas tibiales; una de ellas encerraba coagulos
sanguineos reblandecidos y de mal olor, sin pus; las otras es-
taban permeables. No se debe, tampoco, hacer intervenir aqui
la flebitis supurada.

jj__Por lo que precede, me veo naturalmente premsado a
tratar esta cuestion patogénica; ;de dénde procede la infec-
cion purulenta; qué relaciones existen entre los abcesos vis-
cerales, articularesy musculares que acabamos de ver y la he-
rida supurante que les ha precedido y sin duda alguna oca-
sionado? Cuestidn es esta que preocupa a los cirujanos desde
el fin del ultimo siglo, y sobre cuya solucién no ha podido
recaer acuerdo, por la sencilla razén de que en esta enferme-
dad como en otras, talescomo la mayor parte de las enferme-
dades contagiosas, llega un momento en que faltan los fené-
menos apreciables y nos vemos obligados a reemplazarles con
nuestra inteligencia, es decir, suponiendo una hipdétesis que
unos quieren aceptar, pero que otros critican 6 rechazan, "pi-
diendo una demostracion que nadie puede darles. Lo mejor,
tal vez, en presencia de esta dificultad, seria no aceptar nin-
guna teoria y esperar & que tengamos una establecida sobre
bases sélidas.

Yo no me encuentro resignado, hasta el*presente, por una
razén que expuse en la Academia de Medicina (1), en la dis-
cusion abierta sobre la infeccion purulenta, y es, la de que te-
nemos que hacer esfuerzos para preservar a nuestros opera-
dos y anuestros heridos de esta grave enfermedad; y es muy
dificil marchar con seguridad en la investigacion de los me-
dios profilacticos, sin que sirvan como hilos conductores las
ideas sobre la patogenia.

Pueden reducirse & tres principales, las opiniones que se
han emitido sobre el desarrollo de la infeccién purulenta.

e 1* Metastasis y realsorcio'n del pus.—Los autores que

(11 Discusion sobre la infeccion purulenta. {Boletin de la Aca<kmta
de Hledicina) Sesiones did 27 de marzoy IG de agosto de 1871. lo-
mo XXXVI, piig. 182 y «20.
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primero han indicado la relacion de los abcesos interiores
con las supuraciones exteriores, especialmente Vanswieten,
J. L. Petit y Morg-agni, han hablado del trasporte del pus
de la herida hécia las visceras, sin explicar de qué manera
tenia lug-ar esta conduccion. Después, Velpeau (1) y Mare-
chal (2) fueron mas esplicitos y emitieron la Opiniéon de que
el pus de las heridas podia ser absorbido por las venas abier-
tas, pasar asi al torrente circulatorio y depositarse en ciertas
visceras donde formaba los abcesos conocidos con el nombre
de metastdiicos. Esta doctrina se apoya en dos hechos incon-
testables: la presencia del pus en las venas inmediatas & la
herida en un gran ndmero de amputados, y la presencia del
pus en el parénquima del pulmoén, del higado y del cerebro.
Pero es una pura hipotesis, admitir la absorcién del pus por los
troncos venosos abiertos en la superficie de las heridas. Que
las redes capilares venosas tengan la propiedad de absorber las
sustancias liquidas que se ponen en contacto con ellas es un
hecho incontestable; pero es dificil, hacer aceptar & los fisidlo-
gos severos, que las venas cortadas y abiertas puedan absorber
del mismo modo. Ademas, admitiendo para la formacion de
los abcesos metastaticos el trasporte y deposito de pus en los
o6rganos interiores, se ponen en contradiccion con los hechos,
pues que tenemos-un primero y segundo periodos en los cua-
les se encuentra, en el sitio que después han de ocupar los
abcesos, una infiltracién de sangre primero, materia plastica
después. Sin embargo, la teoria fué aceptada y reina durante
cierto namero de afios, con la. denominacion, que todavia
oiréis en boca de los médicos de alguna edad, de reabsor-
cion purulenta.

2* Teoria de laJdleMtis.—Dance ha hecho conocer (3), y
después de él Cruveilhier, Blandin y P. Bemard han desarro-

(1) Velpeau, Tésis parael doctorado, 1823, y diversos articulos en
los iircaitJos generales de medicina, 1824, 1826 y 1827.

(2) Maréchal, Tésis p:ira el doctorado, 1828.

(3) Danre, De la flebitis uterina y de la flebitis en general {Archioos
generales de medicina, 1828-29.
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liado otra doctrina, en la cual se encuentra todavia como ex-
plicacion principal de la enfermedad la mezcla del pus con la
sangre, pero haciendo jug-ar un gran papel k la flebitis, tanto
para el origen de este pus como para el modo de formacién
de los abcesos metastaticos. Kn efecto, Dance habia observa-
do en muchas mujeres paridas este hecho, reconocido después
por los cirujanos en los amputados: que los troncos venosos.de
la parte enferma, nosotros podemos decir de la herida, esta-
ban inflamados y supurados, y que el pus llegado ala in-
mediacién de una colateral pasa frecuentemente & la vena
enferma. Habia deducido este autor que la corriente sangui-
nea de esta colateral podia contener el pusy conducirle al
torrente circulatorio. Una vez pasado el pus al torrente cir-
culatorio, se mezcla tan intimamente con la sangre y se con-
funde de tal modo con ella que no podria separarse después;
pero se alteray se hace irritante, y & su paso por ciertos capi-
lares, especialmente los de las visceras, ocasiona nuevas fle-
bitis (flebitis capilares), caracterizadas primero por la forma-
cion de pequefios coagulos y después por la produccién de
pus, que seria la consecuencia de la irritacion causada por los
coagulos.

Esta teoria se apoya en un hecho incontestable, la presencia
del pus en las venas; pero se encuentra, sin embargo, en con-
tradiccion frecuente con los hechos y deja todavia una gran
parte & la hipétesis. Supongo, desde luego, que, en todos los
casos, las venas correspondientes a la herida, que sirve de
punto de partida a la infeccion, estaban supuradas. Des-
pués Darcet, Sedillot, Teissier, en los trabajos que os citaré
ahora, han tratado de modificar la teoria de Dance y Blandin,
porque con frecuencia han buscado inutilmente el pus en las
venas.

Yo mismo, en las autopsias de sugetos muertos de infeccion
purulenta, he disecado con cuidado las venas de la region he-
rida U operada, al nivel de la cual se encontraba ciertamente
el jJunto de partida de la enfermedad, 5' tampoco he encon-
trado pus. La teoria de la flebitis supone, adeina.s, que el pus
encuentra un paso facil & las venas inmediatas. Sin embargo,

CLIN. UUIR.— TOMO 1. 32
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Tessier (1) ha demostrado victoriosamente que las venasin-
fiamadas encierran ademas de pus codgulos sanguineos, y que-
estos coagulos estan colocados de tal modo por encima del
pus y tan adherentes, que mas bien habian de ser un obstacu-
lo & la emigracion de este iiltimo.

Por ultimo, la misma teoria debia dejar creer que los glé-
bulos del pus mezclado con la sangre podian ser observados-
con el microscopio. Mas lo que se ha encontrado en la sangre
de los pioémicos son los leucocitos que existen en el estado
normal, y no son mas abundantes en este caso que en cual-
quiera otra circunstancia.

En cuanto & la flebitis capilar, precedente,ia la formacion dé-
los abcesos metastaticos, puede ser admisible tal vez en los
pulmones, pero no en el higado, en las sinoviales, en los in-
tersticios musculares en donde no se encuentran, antes de las
colecciones purulentas, los coagulos sanguineos que pudieran
en rigor atribuirse 4 las coagulaciones en los ramillos venosos.

A estas sérias objeciones debe afiadirse que la teoria de la
flebitis tiene el inconveniente de no entrafiar ninguna idea
de profilaxia. En efecto, desde el momento en que se creyera
que el pus en las venas engendraba la enfermedad, ya no se
podian proponer medidas que impidieran producirse este re-
sultado. Los cirujanos no tenian que hacer mas que inclinarse
y observar. Vereis que la ultima teoria, de la cual osvoy & ha-
blary & la que me adhiero, ha tenido, por hipotética que sea
todavia, la ventaja de solicitar y legitimar las medidas profi-
lacticas, cuya eficacia ha sido demostrada por la experiencia.

3.° Doctrina, de la septicemia.—Esto hizo que, después de
las objeciones dirigidas por Teissier a la doctrina de la flebi-
tis, como punto de partida de la infeccion purulenta, se pro-
dujeran en Francia los primeros trabajos sobre esta teoria que
al principio no recibié nombre especial, y después la hemos
designado con el de septicemia. Esta teoria explica la infec-
cion purulenta por la absorciéon y la introduccion en la san-
gre de materiales patridos 6 sépticos invisibles é incoercibles,

(1) J. P. Teissir. De la experiencia, 1838.



INFIICCION PrRULEKTA. 499

procedentes de la descomposicion de la sangre, de la serosi-
dad, de los tejidos gangrenados y de los exhudados inflama-
torios mortificados, que se encuentran en la superficie de las
heridas durante las primeras semanas de la supuracion y al-
gunas veces después.

Ksta doctrina, muy generalmente atribuida por los mismos
autores franceses a los médicos alemanes, ha tenido en reali-
dad su origen entre nosotros. Para aseguraros, no teneis mas
que seguir la filiacidn histérica de los trabajos publicados so-
bre este punto.

Darcet ha sido, segin tengo entendido, el primero que,
sin emplear la palabra septicemia, ha formulado en Francia
esta doctrina. Pero su trabajo habia .sido j)reparado por hgr
chos é ideas que se relacionaban, no con la infeccién puru-
lenta misma, sino con otras enfermedades que le son muy
semejantes por su naturaleza y su gravedad, y que, en suma,
pertenecen & la gran familia® morbosa llamada lioy septi-
cemia.

Tanto es asi, que Gaspard y Magendie publicaron en 1823 (1)
una série de experimentos, de los cuales resultaba que la in-
yeccidn de materias putridas, especialmente pusy orina, en
las venas de los animales, producia fiebres artificiales analo-
gas k las fiebres putridas y tifoideas.

M. Bouillaud, en un articulo muy notable sobre la fle-
bitis, publicado en 1825 (2), sefiala la coincidencia frecuente
de la flebitis en la especie humana con sintomas analogos a
los de las fiebres patridas ¢ tifoideas. Recuerda & este propo-
sito los experimentos de Gaspard y,Magendie; habla también,
como Dance y Blandin, del pus vertido por la flebitis en el
torrente circulatorio. Mas si por una parte se preocupa mucho
del pus putrefacto como causa de los accidentes, y lo asimila
a los materiales putridos de que se han servido Gaspard y
Magendie, por otra parte explica, por el paso de los materia-
les deletéreos en la sangre, el desarrollo de un movimiento fe-

(i) Gaspiard y Magendie, Diario de fisiologia de Magendie, 1823.
12) Bonillaud, Sobre laflebitis (lievista médica, 1825).
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brii, sin referirse de un modo especial al que después se lia
designado con el nombre de infeccidn purulenta.

También Bonnet de Lyon, en 1837 (1), estudiando las altera-
ciones del pus al contacto del aire, demo.str6 que, como una
consecuencia de la presencia liabitiial del azufre en el pus, los
productos mas frecuentes de su descomposicion son el hidré-
geno sulfurado y el sqlfhidrato amoénico; y que una vez for-
madas estas sustancias esencialmente deletéreas, pueden ser
absorbidas por las heridas y dar lugar k accidentes febriles,- a
los cuales no da nombre particular.

Finalmente, también el profesor P. Berard, mucho tiempo
antes de la publicacion de su articulo magistral del Dicciona-
rio en 30 volumenes (2), establecia, en su ensefianza, una dis-
tincién entre la infeccién purulenta, que atribuia, con Dance
y Blandin, al paso del pus k la sangre, y otra variedad de in-
toxicacidon que aparecia mas lentamente, y que era debida al
paso a la sangre de los materiales resultantes de la descom-
posicién del pus, tan bien estudiados por Bonnet. Berard lia
dado el nombre de infeccién pdtrida k esta enfermedad ana-
loga por suorigen & la infeccién purulenta, pero que se dife-
rencia por la época mas tardia de su desarrollo, sus sintomas,
sus lesiones anatémicasy su pronéstico. Si P. Berard hubiera
aplicado la misma opinion al desarrollo de la fiebre traumati-
ca, y si hubiera empleado la expresién de septicemia para in-
dicar estos estados morbosos, variables entre si segin el mo-
mento de su formacién, hubiera acabado el edificio, cuya cons-
truccion se atribuye & nuestros contemporaneos alemanes.

El terreno estaba preparado por los trabajos precedentes,
cuando Félix Darcet (3), saliendo de las generalidades un poco
vagas a que se habian limitado Gaspard, Magendiey il. Bouil-
laud, dejando, por otra parte, la infeccién putrida de Berard,

(1) Bonnet, Memoria sobre la composicion y absorcion del pus. {Ga-
cela médica, 18.37, iiag. 593.)

(2) P. Berard, Diccionario de medicina, articulo Pus, 1842.

H Darc't, Inoesliyaciones sobre los abeesos multiples y sobre los acci-
dentes que ocasiona la presencia del pus en el sistema vascular. Tésis inau-
gura!, Paris, 1842.
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vino adar una explicacion analog-a a las que se hablan dado
de la infeccién purulenta propiamente dicha.

Este autor ha aportado una série de experimentos, de los cua-
les ha deducido, que la descomposiciéon del pus por el contac-
to del aire da lug-ar a dos productos; uno, veneno sutil é in-
coercible, que después de haber sido absorbido y conducido
asi a toda la economia produce los fendmenos de la fiebre;
otro ménos tdxico, sélido, dividido en particulas muy peque-
fias que pueden pasar a los vasos un poco g-ruesos, pero que se
detienen facilmente en los capilares, principalmente en los
del pulmén y pueden, obrando como cuerpos extrafios irritan -
tes, ocasionar la formacién de abcesos metastaticos.

Recuerdo de buen g-rado esta opinion, para que veais en
ella el g-érmen de la que ha propuesto quince afios después
Virchow. Este autor, en efecto, atribuye los abcesos metas-
taticos al estancamiento en los capilares pulmonares de pe-
quefios coag-ulos, llamados embobeos, procedentes de las ve-
nas de la reg-ion herida. Para Darcet estos son también por-
ciones fibrinosas que se detienen en los capilares; solo que los
hace proceder del pus en vez de hacerlos proceder de la
sangre. '

Después de Darcet, M. Sedillot (1) ha escrito que la iniec-
ciop purulenta no era debida solamente al paso del pus en
sustancia a la sangre, ni al paso de las materias putridas, ab-
sorbidas en la superficie de las heridas, resultantes de la fu-
sion ulcerosa y j~ang'renosa de las partes amenazadas de su-
puracion. Para este eminente cirujano los principios deleté-
reos que ocasionan la enfermedad, provienen principalmente
de las partes mortificadas y con escaras, que se observan
siempre en las heridas al principio de la supuracion.

Después M. Alfonso Guerin (2), en 1847, combati6é igual-
mente la doctrina de Dance, y ha tratado de hacer admitir su
opinion, que también ha defendido calorosamente en la Aca-

(1) Sedillot, De la infeixion purulenta. {Anales de lacirujia francesay
extranjera, 1843, t. VII, pag. 128)y De la infeccién purulenta 6 pioemia,
Paris, <849.

fS) Alfonso Guerin, tesis de Pans, 1847.
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demia de Medicina en 1871 (1), que es como sigue: la infec-
cién purulenta es debida al paso & la sangre de miasmas par-
ticulares esparcidos por la atmésfera, los cuales, puestos en
contacto con las heridas, son absorbidos por ellas. Para M. A.
Guerin, estos miasmas se encuentran principalmente en las
salas del hospital, donde ya existen infecciones purulentas,
en todos los parajes infestados, mal aireados, y de esta mane-
ra se explica la mayor frecuencia de la enfermedad en los
hospitales que en la ijractica particular, en las ciudades que
en los pueblos.

Debo haceros notar, aunque de pasada, que esta teoria, sin
estar rigorosamente demostrada, tiene al menos la ventaja de
hacer comprender y adoptar el medio profilactico por exce-
lencia, la grande ventilacién,y renovacién de aire paralos
heridos y operados.

Ideas andlogas, al menos en lo que concierne a la explica-
cion de la enfermedad por una especie de envenenamiento,
han sido sostenidas por MM. Julio Guerin (2) y Maisonneuve,
que, admitiendo como Darcet y M. Sedillot la descomposicion
del pus, de la sangre y dé los tejidos mortificados en la su-
perficie de las heridas, han explicado la infecciéon purulenta
por la absorcion de estas sustancias deletéreas, cuyo paso a
la sangre puede tener lugar con el pus, pero puede también
hacerse sin él.

Yo mismo me he familiarizado, después de algunos afios,
con estas ideas. La autopsia de cierto numero de heridos y de
amputados que pude hacer en el hospital de San Luis, donde
fui encargado de una de las plazas al principio de mi carrera
quirurgica, después de la sangrienta jornada de junio de 1848,
me ha probado que laflebitis supurada, en los sugetos afecta-
dos de infeccién purulenta, falta con mucha mas frecuencia
que lo que me habian hecho creer los trabajos de Dance, Cru-
veilhier y P. Berard. Y por flebitis supurada entiendo aqui la

(1) Alfonso Guerin, Discurso sobre la infeccién purulenta. (Boletin
de la Academia de Medicina), 1871, t. XXXVI, pap. 202 y 307.

(2) J. Guerin, Bolelin de la Academia de Medicina), 1871, t. XXXVI,
pagina 332.
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mk los frondes vasos venenosos que caminan en medio de las
partes blandas, ya de un miembro amputado, ya de uno con
tectura conminuta. Examinando losbuesosdelossugetosque
han sucumbido en estas condiciones de supuraciones mu i-
ples del esqueleto y de las partes blandas, se comprobaria la
supuraciéon y las alteraciones putridas de la sustancia medu-
lar- y yo presumo desde lueg-o que, en conformidad con la opi-
nion calorosamente ensefiada por Blandin, el pus, en lug-ar de
formarse en las venas gruesas de que os acabo de hablar, tiene
esuorigen en las de la médula, y que, por lo tanto, una flebi-
tis 6sea habia sido el punto de partida de la infeccién puru-
lenta. , N e ]

Buscando en seguida sobre el cadaver la demostracion de
esta flebitis 6sea, he encontrado en algunos casos la vena nu-
tricia llena de pus; pero en muchos otros no he encontrado
nada semejante, y me fué imposible aislar las venillas de a
médula, para comprobar la presencia del pus acusador de la
flebitis. «. ..

Me vi, pues, obligado & reconocer que si la flebitis osea
puede, en cierto numero de casosy a falta de la flebitis de las
venas gruesas de las partes blandas, ser invocada como causa
de la infeccién purulenta, no puede demostrarse anatémica-
mente.

Pero haciendo estas investigaciones llamé mi atencién la
alteracion profunda de la sustancia medular, en la cual bus-
caba inGtilmente las venas supuradas; estaba gangrenosa y
mezclada con sangre alterada y pus descompuesto, todo lo
cual daba un olor de putrefaccion notable. Me pregunte en-
tonces si estos productos de la osteo-mielitis putrida, de la que
.ya os he hablado (pag. 387), no podian pasar al torrente circu-
latorio sin necesidad de ser arrastrados por el mismo pus.

Para que esto fuera posible se necesitaba que la superficie
de las heridas y de los huesos fuera absorbente. Bonnet de
Lyon (1) lo ha admitido en las primeras, y los experimentos

fisiolégicos autorizan a creerlo igualmente ; sin embargo,

(i) Bonnet, loe. cit.
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hice sobre este punto alg'un estudio y alg-unos experimentos
sobre el hombre y los animales vivos. En 1854 y 1855 coloqué

muchas veces tapones empapados en una disolucion de ioduro
potasico & 10 por 100 sobre Ulceras en diversas épocas de su
formacién, y encontré facilmente al cabo de media 6 una hora
el iodo en la orina y en la saliva por medio del almidon, cuya
mezcla con estos liquidos daba una coloracién azulada de
ioduro de almidén. Ya os he hablado (pag-.477) de estos expe-

rimentos, y de otros que hice sobre perros pequefios en tres
sesiones diferentes, que consisten en hacer jlasar por el con =
ducto medular del fémur, por medio de un tubo provisto de
un tornillo, que yo habia fijado en una pared de este conduc-

to, una pequefia cantidad de la misma disolucién iodurada
gue inyecté con una jering-a. Una llave colocada en una de
las extremidades del tubo me permitia retener el liquido, é
impedia que se desparramara por las partes blandas. En los
tres casos no he dejado de encontrar el iodo en la orina de los
animales al cabo de tres cuartos de hora proximamente. Para
mi quedaba, pues, fuera de duda que la superficie de las he-
ridas y la del conducto medular de los huesos eran absorben-

tes. Para demostrarlo en las primeras ha hecho una nueva
demostracion M. Deniarquay en un trabajo que ha leido en la
Academia de Medicina en 1807 (1) y sobre el cual yo escribi
un informe (2).

Una vez en posesion de estos dos datos, la presencia de las
materias putridas en las heridas y en el conducto medular y
la posibilidad de la absorcién, continué observando en los ca-
daveres de los sug-etos muertos de infeccion purulenta las
venas g-ruesas y el interior de los huesos invadidos de supu-
racién ag-uda, y adquiri, masy mas, el convencimiento de que
no era simplemente el paso del pus de las venas supuradas a
la sangre lo que ocasiona la infeccion de que se trata, que si

(1) Duraarquay, De la absorcién en las heridas {Boletin de ja Acade”
miado Medicina. Piiris, 1866-67; t. XXXII, p\. 157, y Memorias de la
Academia de Med., 1867-68, t. XXVIIli, paii. 424.)

(2)92(]osse|in, Bolelin de la Academia de Medicina, 1866-67: t. XXXII.
pag. 92.
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este caso tenia lug'ar consecutivamente a la flebitis, eU)us de
las venas arrastra probablemente con él las materias putridas,
procedentes ya de la herida, ya del hueso, y, en fin, que el
paso de estas materias putridas puede ocasionar la enferme .
dad sin que las venas tomasen parte en la supuracién, y sin
que el pus sirviera de vehiculo U las putrideces. To desarrollé
esta opinion en mi trabajo sobre las fracturas en Y (1).

Pero yo no he tratado de la infeccion purulenta. No he du-
dado en este trabajo, para explicar, la fiebre traumatica gra-
ve por un envenenamiento como ya os he dicho (pag. 4 ),
y como sobreviene, sobre todo en la inflamaciéon supurativa
de los grandes huesos de la economia, complicada con heri-
da concomitante, yo pienso que el veneno, en tal caso, se
forma también a expensas de la sustancia medular expucs a
al aire y gravemente inflamada por el hecho del accidente, Go
expreso, finalmente, la opinion de que otras enfermedades fe-
briles quirurgicas, «tales como, por ejemplo, la que se obser-
»va & la abertura de los abeesos por congestion, después de
»las incisiones y operaciones de la uretra, después de las
»aberturas de los hematoceles con espesamiento, la que carac-,
»teriza la erisipela, la que se llama fiebre puerperal,» se expli-,
can xXor una intoxicacion analoga.

Ya veis, Sefiores, que no faltaba tampoco mas que la pala-
bra seplicencia liara resumir y hacer comprender mi modo de
pensar sobre la patogenia, ya de la infeccién purulenta, ya de
las deméas formas de enfermedades febriles susceptibles de
complicar las heridas en las diversas épocas de sus evolucio-
nes. Yo he tenido la culpa, convengo en ello, de no haberme
servido de esta xialabra, que tiene la ventaja de expresar per-
fectamente la doctrina general, que yo acepto, pero no halda
Xiensado en ella.

Desde entonces no he dejado de exponer en mis lecciones
de patologia y de clinica estas ideas sobre el desarrollo de la
fiebre traumatica y de la infeccién purulenta, y he visto con
satisfaccion, algunos afios después, que los autores alemanes

(1) Gossclin,/oc. Cii.



506 FRACTURAS I'OR ARMAS RE FUEGO.

han confirmado, por alg'unos experimentos sobre los animales,
las ideas que yo habia emitido sobre la fiebre traumatica, y
las que mis compatriotas y yo teniamos sobre la infeccién pu-
rulenta propiamente dicha. Kstos autores no nos han citado»
y parece que se han creido los inventores exclusivos de la doc-
trina de la septicemia. Han podido hacerse esta ilusién, y yo
he protestado el dia 27 de marzo de 1871, en la Academia de
Medicina (1), de la facilidad con que los médicos franceses, ol-
vidando lo que nosotros hemos hecho para establecer esta
doctrina, no han temido darle el nombre de doctrina alemana.
Como veis, por lo que acabo de manifestaros, los alemanes no
han creado la doctrina, solo la han acog-ido, fortificado y vul-
g-arizado. Tampoco han creado ellos la palabra septicemia™ que
se encuentra hace mas de veinte afios en la nomenclatura de
nuestro sabio compatriota Piorry.

Hoy, pues, Sefores, después de los estudios & que me he
dedicado sobre este punto, después de las nuevas meditacio-
nes a que necesariamente me he entregado a causa de la lar-
ga discusion en la Academia de Medicina, adoptoy os pro-
pongo la teoria siguiente para explicar la infeccién puru-
lenta.

Esta grave enfermedad se compone principalmente:

1. ° De un conjunto de sintomas clinicos que podemos re-
sumir bajo la palabra fiebre.

2. “ De lesiones anatémicas multiples, de las que las prin-
cipales son los abcesos metastaticos.

Examinemos sucesivamente cada uno de estos dos puntos.

I.— Considero la fiebre como resultado de una intoxicacion
por los materiales téxicos formados en la superficie y en la
profundidad de las heridas.

Comunmente estos materiales téxicos son trasportados por
las venas gruesas, en donde se mezclan ya con el pus, ya
con la sangre. No creo que el pus de buena calidad y no pu-
trido ocasione la enfermedad febril en cuestién. No la produ-
ce, y si pasa a la sangre es porque se mezcla con estas ma-

(1) Boletin de la Academia de Medicina”™ 1871, tomo XXXVI, pag. 182.
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terias deletéreas procedentes ja de su propia descomposicion
en el interior de !a vena, en la que se produce una flebitis su-
purada putrida, ya de la composicion de otras partes de la
herida; los productos de esta descomposicién pueden provo-
car por su paso en las venas gruesas una supuracion, a la vez
que infectan la economia. Hay aqui, segun yo pienso, muchas
puertas de entrada para las materias toxicas que producen la
infeccion: primero las venas gruesas que contienen pus alte-
rado y estdn en comunicacion con la circulacion general por
alguna colateral inmediata y en la cual no hay coagulo ob-
turador; después las venillas que absorben y trasportan ios
materiales putridos sin necesidad de que se detengan en las
venas gruesas, mezclandose con el pus 6 con la sangre coa-
gulada; finalmente los linfaticos pueden trasportar estos ve-
nenos sin sufrir ninguna alteracién, 6 sin recibir por su
contacto una irritacién que les haga supurar como a las ve-
nas. Porque observad bien, Sefiores, los linfaticos j las ve-
nas intervienen de tres maneras en el desarrollo de la infec-
cién purulenta: ya no son mas que vias de paso, sm que se
alteren; ya su superficie interna se inflamay supura por el
solo contacto del veneno & su paso; ya, en fin, antes de este
paso y como consecuencia de su participacién en el trabajo
inflamatorio, que invade todas las partes constitutivas de la
solucién de continuidad, son invadidos por una inflamacién
supurativa, y el pus formado y hecho putrido en su interior
suministra los materiales deletéreos que los colaterales llevan
en seguida al torrente circulatorio. Asi se comprenden todos
los fenémenos que se producen, desde que se ha conocido la
relacion de la flebitis con la infeccién purulenta, a saber: la
coincidencia de la flebitis supurada con esta enfermedad, y
mas rara vez la coincidencia de la linfangiiis supurada; la
falta de pus en estos mismos vasos 6 al menos en aquellos
en que la investigacion anatémica nos permite ver y ob-
servar.

Mas ;de dénde vienen y cdmo se forman los venenos? Yo
os diré que en rigor pueden venir del pus formado precisa-
mente en las venas y en los linfaticos, y alterado por el contac -
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to del aire 6 por la mala naturaleza del trabajo morboso que le
forma. Pero mas comunmente proceden de la herida supuran-
te y son trasportados a los troncos linfaticos y venenosos por
los vasos capilares que les han absorbido en la herida. Reco-
nocen entonces por origen la descomposiciéon del pus, de la
sangre, de la sustancia medular supuraday gangrenosa, de
las partes blandas gangrenadas y en detritus, 6 de varias de
estas partes a la vez. Esta descomx)osicion es también la con-
secuencia 6 del contacto del aire, 6 de la malignidad de la in-
flamacidn supurativa; pero las condiciones bajo las cuales se
desarrolla mas frecuentemente la enfermedad, obligan & ha-
cer jugar un gran papel a la influencia del aire. Bien lo sa-
béis, Sefiores, entre las heridas supurantes las profundas son
las que mas comunmente se complican con la pioemia, es de-
cir, aquellas en las cuales, a pesar de todos los esfuerzos del
cirujano, el pus es detenido por las capas musculares, y en las
que las escaras formadas & expensas de las aponeurosis, de los
tendones y de los musculos, se eliminan lentamente y son de-
tenidas en las profundidades de la herida hasta su completa
separacion.

Esta detencion forzada de tejidos mortificados ya, en medio
de las partes blandas, que dan al mismo tiempo acceso al aire,
ocasiona una corrupcion, es decir, una descomposicion putri-
da 6 séptica, comparable a la putrefaccion al aire libre, de
partes blandas completamente separadas del organismo. Ved,.
bajo este punto de vista, cuan mejor dispuestas estan las he-
ridas suiieidiciales; el jius sale facilmente, las escaras son del-
gadas y eliminadas con prontitud, sin necesidad de que las
separemos y las retiremos. No hay detencion prolongada favo-
rable ala corrupcién y ala formacion de materias téxicas.

Y entre las heridas profundas, no olvidemos aquellas que
son mas comunmente origen de la enfermedad; las que tienen
en su fondo grandes huesos que han tomado parte en la su-
puracion. En efecto, antes del desarrollo de la inflamacién
supurativa, y durante los primeros diiis de su evolucién, i)asa
en el hueso alguna cosa analoga & lo que vemos en las partes
blandas. En estas Gltimas no hay supuracién sin cierto grado
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de alteracién de la sangre retenida en la suiierficie de la heri-
da, y sin produccién de escaras y de exhudados destinados
i la mortificacion y a la eliminacion. Cuando la herida es pro-
funda, estos fendmenos se producen también sobre toda la
extensién del trayecto, por consiguiente en el conducto me-
dular y probablemente en todos los canaliculos dseos. La su-
puracién es precedida y acompafiada en estos conductitos de
gangrena y de exhudados, cuyos productos se alteran al con-
tacto del aire que ha penetrado y se ha detenido en ellos.

En consecuencia, los productos putridos y téxicos se forman
en toda herida supurante; pero cuando esta es superficial son
ménos abundantes y se detienen ménos tiempo, y se encuen-
tran, por lo tanto, menos expuestos &'la absorcion que cuando
es profunda y que cuando un hueso fracturado ¢ cortado toma
parte en la supuracién. Hay, ademas, en este Ultimo caso, los
productos toxicos formados por la grasa medular, productos
peligrosos por si mismos tal vez, pero peligrosos especialmente
por su permanencia prolongada en una cavidad abierta. Asi
se explica, segun creo, por qué la infeccién purulenta es mas
comun en los casos en que un hueso supura al mismo tiempo
que las partes blandas, que aquellos en que solamente las
'partes blandas toman parte en la supuracion.

En suma. Sefiores, en la teoria que os expongo la alteracion
grave de la sangre que produce la enfermedad no es debida
al pus exclusivamente; es debida a las putrideces maultiples,
de las cuales unas proceden del pus, pero otras de la sangre
descompuesta, de las escaras, del detritus exhudativo de la
médula 6sea putrefacta y gangrenada.

Tres objeciones pueden hacérseme sobre esto, y no titubeo
en acogerlas y en responderlas.

Se me dira, primero, hacéis jugar un papel ala gangrenay
a los detritus que suministra a la absorcidn, y, sin embargo,
sois el primero en reconocer, y lo ensefidis también con fre-
cuencia. que la destruccion délas partes blandas (tejidos nor-
males y tumores), por los causticos que producen escaras, no
va nunca seguida de infeccion purulenta. Verdad es, mas ved
las diferencias; cuando empleamos los causticos, su primer
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efecto es destruir los vasos linfaticos y sanguineos, producir
suobliteracion por la coagulacién de la sangre y de lalinfa, y
por la adhesién primitiva por medio de la linfa plastica; la es-
cara es producida de repente, 6 4 lo menos se completa muy
pronto, y cuando llega la descomposicion, cuando comienzan
la supuracién y laeliminacion no se efectian ya mas cambios
entre la parte mortificada y la viva que la rodea. Desde luego

no hay en este caso sangre que se pudra, exhudados despro-

vistos de vitalidad, serosidad susceptible también de descom-

posicién; no hay, en una palabra, estos origenes multiples de

venenos que hemos encontrado en las heridas. Las escaras de
estas Ultimas se forman mucho mas lentamente; tienen vita-

lidad todavia durante algunos dias, para hacer cambios con

las partes vivas y comunicarlas las putrideces que producen”
los vasos no se han obliterado en las inmediaciones, sino que

toman parte también en la infiamacion de indole maligna que
invade la solucion de continuidad; y finalmente, con las esca-

ras hay en las heridas estos otros productos liquidos y grasos
que se alteran al contacto del aire, y que no tenemos en las
partes destruidas rapidamente con nuestros causticos.

La segunda objecidn es esta: se me dird, hacéis intervenir
la supuracién de los huesos, y especialmente de la sustancia
medular, y, sin embargo, nos mostrdis todos los dias sugetos
que padecen osteitis supurantes, en las enfermedades designa-
das con los nombres de caries y necrosis, y no son atacados
de infeccién purulenta. Pasan los mesesy los afios con su su-
puracion ésea, y no sucumben, 6 sucumben & causa de otras
dolencias. Esto es también muy exacto. Pero reparad que yo
hago intervieni!’ con la supuracién las destrucciones y las
mortificaciones que se presenten al principio; por lo tanto,
estas lesiones no las tenéis cuando la osteitis marcha lenta-
mente hacia la supuracion, ni cuando se forma al abrigo del
contacto del aire. Cuando los abscesos osifiuentes de la caries
y de la necrosis se abren y el aire penetra en su cavidad, se
encuentra pus y nada mas que pus, y puede ocurrir también
la putridez de este. Cuando el foco es profundo y extenso,
como sucede en los abcesos por congestion, esta putridez
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puede ser causa de otra variedad de septicemia, que lleva los
nombres de infeccion putrida, hectiquez, fiebre héctica. Pero,
el aire no encuentra, como en los casos de herida, estos ele-
mentos multiples de que os he hablado, la sangre, la grasay
los exhudados mortificados; luego esta multitud de elemen-
tos es laque da origen a los productos sépticos susceptibles de
eng’endrar la pioemia. Kn una palabra, debe establecerse una
gran diferencia, bajo este concepto, entre la osteitis supurante
aguda y la osteitis supurante cronica. La primera hace nacer
con el pus los productos puatridos, que la segunda no en-
gendra.

Es preciso, ademas, en la osteitis supurante aguda estable-,
cer una distincion entre la que se forma sin solucién de con-
tinuidad prévia, y la que sobreviene después de una solucion
de continuidad. La primera ocasiona también algunas veces
la infeccion purulenta, como ya os he dicho al hablar de las
osteitis agudas espontaneas de los adolescentes; pero la se-
gunda expone mucho mas, y no quiero deciros que expono
siempre é inevitablemente.

Recordad que la condicion esencial para el origen de la
pioemia es que la osteo-mielitis supurante se haga putrida,
porque no lo es siempre; y, como con frecuencia os lo he he-
cho observar, nuestra terapéutica debe tender, y lléga algu-
nas veces, & impedir que sobrevenga la putridez.

Viene por ultimo la tercera objecidon: nos habiais de vene-
nos procedentes de la sang're, de la serosidad, de los exhuda-
dos, del pus, de las escaras, de la médula mortificada; pero,
(cual entre todas estas partes suministra el verdadero veneno
de la infeccion purulenta? Y también cuando nos explicasteis
la fiebre traumatica, tomasteis los venenos de los mismos ma-
nantiales, ¢son los mi.smos los que producen esta ultima en®
fermedad y la primera? Al llegar & este punto no disimulo
mi temor ni mis incertidumbres.

Si yo pudiera aislar los venenos organicos de un herido, si
yo pudiera asistir a su origen, yo os diria con exactitud de
donde proceden, si son el resultado de la reunién de molécu-
las procedentes de todas las partes alteradas de la herida, &
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si solo vienen, de alg'unasde estas partes con especialidad. De
la misma manera os diria en qué difiere la patog'enia de la
fiebre traumatica de la patog-enia de la infeccidn purulenta.
Pero nada de esto es iang:ible para mi. Yo observo el g-ran
efecto producido; una fiebre grave; y teng-o como explicacion
plausible de este g:rande efecto las putrideces y su absorcion.
Pero no puedo lleg-ar mas léjos, y ved por qué os dije al prin-
cipio que, en este estudio, nos veiamos siempre oblig‘ados &
lleg-ar & alg-un punto inexplicable é bipotético.

Presumo que el veneno de la infeccién purulenta tiene un
orig-en complejo, y que las moléculas suministradas por la
médula dsea putrida tienen una gran parte en este origen.
Presumo que el veneno formado durante los primeros dias, j
que ocasiona la fiebre traumatica, es diferente del que se
desarrolla mas tarde y produce la infeccion purulenta. Reco-
nozco que el Gltimo tiene mas ijrobabilidad para producirse
cuando el primero lia manifestado su presencia por sintomas
mas graduados. Comprendo por qué viendo tan frecuente-
mente preceder la fiebre traumatica, grave y en cierto modo
preparar la infeccion purulenta, cirujanos distinguidos,
Billroth en Alemania, YerneuU en Francia, han considerado
estas dos enfermedades como no formando mas que una sola,
y tienen la pioemia como el segundo grado de una misma
septicemia, de la que la fiebre traumatica seria el primero.
Pero no podemos demostrar todo esto. Nos vemos obligados &
contentarnos con presunciones y pedir indulgencia para que
pueda pasar nuestra teoria, en consideracion a los excelentes
datos que nos suministra para la profilaxia, como ya os indi-
caré en una-leccién proxima.

Il.—Veamos, allora, cdmo en la teoria de la septicemia
pueden explicarse las supuraciones multiples, casi siempre
interiores, algunas veces exteriores, que se llaman abcesos
metastaticos.

También aqui me veo obligado & convenir en que la expli-
cacioén rigorosa es poco ménos que imposible.

Ya os be hablado de la teoria primitiva, que consiste en
hacer depositar en todos los puntos de la economia el pus to-
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mado 6 absorbido en la superficie de la beridaj y también sa-
béis por qué razones no podemos admitirla.

La primera es la dificultad, que bay para creer en una ab-
sorcion tan abundante, que forme las colecciones numerosas
y ¢veces considerables que encontramos especialmente en
la cavidades sinoviales y serosas.

Ademas, puede que el microscopio nos permita obser-
var los leucocitos en g-ran cantidad en la sangre de los pioé-
micos,- pero ya os dicho que no tiene mas que la sang-re nor-
mal; y, finalmente, si los hechos nos han conducido & admi-
tir la opinion de que no es pus, que son venenos invisibles é
incoercibles los que producen la infeccién, no hemos de ad-
mitir que el pus esté en sustancia en la sang™rey que se ha
de depositar en los 6rganos.

También os he hablado de la flebitis capilar supurada, ad-
mitida por Dance y Cruveilhier para explicar la formacion de
los abcesos metastaticos. Estos autores pensaban que la san-
gre alterada por el paso del pus era irritante, Uogoijena como
se dice hoy, y que pasando a los capilares venosos de ciertas
visceras, en particular a los del higado y del pulmén, produ-
cia una inflamaciéon supurativa, analoga a la que producen
el mercurio y otros cuerpos extrafios, al pasar por las venas en

Mos experimentos hechos por Cruveilhiery Darcet.

Yo aceptaria de buen grado esta interpretacion, si el abce-
so0 metastatico se desarrollara siempre en todas partes de la
misma manera, es decir, si hubiera en todos un primer pe-
riodo caracterizado por el nucleo negro semejante a un equi-
mosis, y que se podria atribuir en rigor ai éxtasis de los coé-
gulos en las venas inflamadas. Pero este primer periodo no
le vemos mas que en los pulmones, algunas veces en el bazo.
No se le observa en el higado, donde el abceso parece comen-
zar por un nucleo amarillo que no es de sangre, ni tampoco de
pus. Tampoco le encontramos en las serosas, en las sinovia-
les, ni en los intersticios musculares, donde el pus se forma
muy rapidamente, sin ir precedido de ning'una lesién apre-
ciable.

Las mismas objeciones pueden dirigirse contra la embolia
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fibi-inosa de Uarcet y contra la embolia sanguinea de Vir-
cbo\\-. Podriais tal vez admitirla para el pulmén, pero necesi-
tariais de otra exxdicacion para el liigado, las serosas, las si-
noviales y los intersticios musculares.

En presencia de estas variedades de formacién, que nos da
la investigacién anatémica, no podemos decir mas que una
cosa; y es, que cuando la sangre se altera joor su infeccion y
se declara la fiebre, toma toda la economia una aptitud espe-
cial k la supuracion. Mientras que no liay intoxicacidén la su-
puracidn esta localizada, y todos los esfuerzos del organismo
se emplean en la reparacion, para la cual es una condicién
esencial la secrecion regular del pus. Una vez producido el
envenenamiento, la aptitud piogénica se desarregla, se gene-
raliza. y el organismo hace, & exxensas de la sang're alterada,
pus en todas partes, excepto en la region en donde todo esta-
ba dispuesto, desde luego, j)ara x>roducirle.



TITULO SEXTO.

SEPTICEMIA QUIRURGICA

LECCION XXXV.

Etiologia de la septicemia quirudrgica.

Eliolositi general de la fiebre traumatlca y de la infeccién purulenta.—
1® Caiiaas locales 6 anatdmicas.—2.° Causas generales 6 individuales.
—Influencia de la edad, del sexo, del temperamento, del alcoholis-
mo, de las emociones morales, de los sufrimientos fisicos.—3 “ Calr
sas generales atmosféricas, perversion del aire por aglomeracion de
heridos.—Absorcién posible de los miasmas por la herida y por las
vias respiratorias.

Se NORE.S;

Os he dicho en la leccién anterior cdmo comprendia el des-
arrollo de la infeccidn purulenta. Pero este estudio seria esté-
ril si no tratara de demostraros como las causas tangibles de
la enfermedad concuerdan con esta patogenia, y cdmo el co-
nocimiento que nosotros podemos tener de las relaciones en-
tre la etiologia y la patogenia nos conduce & nociones pro-
filacticas y terapéuticas. Ahora bien, como existe un lazo es-
trecho entre la fiebre traumaticay lainfeccion purulenta, y
como los medios profilacticos empleados para la una convie-
nen igualmente a la otra, quiero mejor reunirles boy dia bajo
el nombre de septicemia, 6 como dice M. Julio Guerin, intoxi-
cacion purulenta, y aplicar 4 una y otra simultdneamente las
consideraciones que 0s voy a presentar.

Os prevengo, ademas, que estas consideraciones se refieren
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no tan solo & las fracturas por arma de fueg-o, sino & todas
las heridas U operaciones que exponen & la septicemia gni-
rurg’ica.

Etiologia— intoxicaciéon purulenta, y por esta palabra
tened bien entendido que indicamos la que parte de una heri-
da cuya supuracion se preparay la de aquella en que la su-
puracién es un hecho, reconoce tres 6rdenes de causas: cau'
sas locales 6 anatdémicas, causas g-enerales individuales y cau-
sas generales atmosféricas. Veamos como concuerda la ac-
cion de unas y otras con la patogenia que os he expuesto.

|.° Causas locales 6 anatomicas.—Nosotros las conocemos;
se resumen en esto: formacién sobre la herida de materias
putridas 6 venenos sépticos y absorcion posible, ya antes, ya
después del establecimiento de la supuraciéon. Sabemos que
las heridas profundas, sobre todo aquellas al nivel de las cua-
les se inflaman los huesos y estan afectados de la osteo-mielitis
putrida, exponen & la septicemia mas que todas las demas.

No perdais nunca de vista, que si la descomposicién del pus
es uno de los origenes de la formacién de los venenos, no es
solo, y ni aun es el mas importante. En efecto, cuando no se
forman materias putridas en la superficie y en la profundidad
délas heridas durante los primeros dias, siendo solo debida
la putrefaccion al pus, la intoxicacién es rara. En seguida
cuando la herida lia pasado este periodo de 20 a 25 dias, du-
rante el cual la podredumbre nace y permanece alli, y cuan-
do no hay mas que pus, la intoxicacion se hace de igual ma-
nera mas dificil y mas rara. Si he conservado pues la deno-
minacidon de infeccién purulenta, ha sido por conformarme
con el uso, y también porque la formacion de los venenos
coincid'e en su principio con la formacién del pus. No olvi-
déis, ademas, que esta formacion de podredumbre sobre las
heridas es la consecuencia de un trabajo de destrucciéon que
sigue al traumatismo, y que precede al establecimiento de-
finitivo del trabajo de reparacion. Ciertamente, querria me-
jor que las cosas marchasen de otra manera; pero este he-
cho no carece de exactitud, mas que cuando una herida
considerable, antes de tapiiiarse de la membrana rojay fran-
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cameute supurante, que es indicio de una reparacion en buen
camino, se cubre de escaras mas 6 ménos profundas, exuda-
ciones inatiles, coag-ulos sang-uineos, productos todos que
expuestos al aire pueden sufrir la alteracion puatrida.

Esta destruccién probable es mas 6 ménos pronunciada, y
va acompafiada de una putridez mas 6 ménos considerable.
Hé aqui laexplicacion de las diferencias que observamos en
la practica, estando mas expuestos ciertos individuos a la pu-
trefaccion y sus consecuencias, mientras otros que lo estan
ménos. Esto es, por otra parte, lo que nos va a ensefiar el es-
tudio de las causas generales.

2.° Causas generales individuales.—Se lia diclio, con razén,
que los individuos de cualquier edad, sexoy temperamento,
podian ser atacados por la septicemia. Pero hay al mismo
tiempo, relativamente a la frecuencia, variedades individua-
les que la practica nos obliga a reconocer.

Empecemos por la edad.

Ciertamente que los nifios pueden tener las dos variedades
=k intoxicacion. Pero la fiebre traumatica, bastante fuerte para
ser mortal, es muy excepcional en ellos, y es incontestable
gue de cien nifios amputados ¢ fracturados por un balazo, son
atacados de infecciéon purulenta muchos ménos que lo son en
un m'imero igual los adultos. Quisiera poder indicar en ci-
fras esta proporcidon, pero no poseo datos porque no lie asis-
tido mas que & un pequefio numero de nifics. Emito mi opi-
nion porla impresion general que resulta de mi propia obser-
vacion, por limitada que sea, y de los resultados indicados
por los cirujanos de hospitales de nifios. Esta frecuencia me-
nor se comprende, por otra parte, muy bien. La constitucién
de los nifios no estd agotada por todas las causas genera-
les de que ahora os voy & hablar; fatigas corporales, impre-
siones morales, alcoholismo, sifilis; por otra parte, la médu-
la de los huesos ménos abundante, ménos grasosa, mas vas-
cular, esta ménos propensa a la putrefaccion; en fin, la vita-
lidad de todos los tejidos es mayor; hay, pues, ménos tenden-
cia a la destruccién, y, por consecuencia, se oponen ménos
trabas al trabajo de reparacién que en el adulto; la flebitis y
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la osteo-mielitis toman mas dificilmente un caracter patrido®

Veamos ahora el sexo.

La mujer me parece un poco manos expuesta que el hom-
bre a la intoxicacion purulenta. Tal es & la vez el resultado
de la opinién general y de mi propia estadistica. En la me-
moria que he leido en el Congreso médico de 18G7 (1) he ci-
tado ocho casos de amputacién del muslo y pierna, en mu-
jeres, que me han dado tres muertas, dos solamente por in-
feccién purulenta y una. de heciiquez. He tenido, pues, dos
infecciones purulentas en ocho operadas. Lo que equivale a
una proporcién de veinticinco por ciento. En el hombre, por
el contrario, las mismas operaciones me han dado la propor-
cion de un cuarenta por ciento a lo ménos de esta misma en-
fermedad. Me refiero, por otra parte, & mis recuerdos de las
mujeres que he tenido ocasidn de curar, a consecuencia de la
guerra civil de 1871, por heridas de armas de fuego, que
interesaban partes importantes del esqueleto. s8on poco nume-
rosas; una fractura del oméplato, otra del humero, dos frac-
turas de la pierna, una fractura del maxilar superior é infe-
rior; ninguna ha padecido infeccion purulenta, ninguna ha
sucumbido, y no obstante, todas han padecido osteo-niielitis,
primero aguda, después croiiica. Pero la osteo-mielitis no ha
sido puatrida, 6 lo ha sitio en tui grado bastante débil para no
producir la intoxicacion. Entre ellas tres han padecido una
fiebre traumatica; pero esta fiel)i*e ha sido moderada, y, como
sucede en casos analogos, no ha preparado la fiebre de la pioe-
mia. Hay, bajo este punto de vista, que establecer una di-
ferencia en las mujeres entre la erisipela traumética y lain-
feccion purulenta; son atacadas més frecuentemente de la pri-
meray con ménos frecuencia de la segunda que los hombres.
La explicacién se encuentra, por lo demas, en causas analogas
4 las que invocaba para la infancia. Aunque mas impresio-
nable, la mujer tiene en general su constitucion ménos gas-
tada por los trabajos corporales, las vigilias y el alcoholismo
gue el hombre, sobre todo que el hombre de la clase obrera en

(1) Actas del Congreso médico internacional de 1867, pag. 269.
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las grandes ciudades, sobre el que tienen lugar generalmente
nuestras observaciones nosocomiales.

Acerca de los temperamentos no sé nada de particular, y
me veo obligado a reconocer que tanto los mas vigorosos como
los mas delicados pueden, desde el momento en -que obren
las otras causas, ser atacados en la misma proporcién.

Los hechos que hemos observado después de nuestras ulti-
mas batallas me han convencido de quedas fatigas que resul-
tan de largas marchas y de cortos suefios, los habitos de alco-
holismo, la exposicién prolongada al frié durante muchas ho-
ras, principalmente por la noche, después de la herida, pre-
disponen como causas esencialmente debilitantes a la exten-
sion de estas destrucciones preliminares, que son el origen
principal de las intoxicaciones.

Las emociones morales, las que resultan del abatimiento
producido por la derrota del ejército en que se combatia, las
gue ocasiona la perspectiva de una larga enfermedad, de una
deformidad, el temor de la muerte, temor indudablemente
aumentado en las salas de ambulanciasy hospitales por el es-
pectaculo de la muerte de los vecinos, la de los compafieros
heridos el mismo dia: estas emociones, repito, son causas, no
ya predisponentes, sino inmediatas, ocasionales de la intoxi-
mcacion. lin efecto, para que la reparacion marche reg'ulai-
mente y para que la podredumbre del trabajo de eliminacion
guede limitada, es preciso que el enfermo duerma, comay di-
giera. Y no lo hace 6 lo hace mal si su animo esta preocupado
y entristecido, como lo esta frecuentemente después de las
grandes heridas.

Insisto, por otra parte, sobre los sufrimientos fisicos (1),
cuya larga duracién 6 repeticion frecuente produce resultados
analogos.

3.“ Causas generales atmosféricas.—Estas son ciertamente
las que ejercen mayor influencia.

Tessier, combatiendo la doctrina de Dance acerca de las
consecuencias de la flebitis supurada, ha demostrado el pri-

(1) Actasdel Congreso médico internacional de m i . Pari?, 1868.
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mero que la infeccién purulenta se debia, sobre todo, al haci-
namiento de enfermos y heridos en las salas del hospital, que
este hacinamiento no explicaba el desarrollo de la supuracion
venosa y por consecuencia el paso del pus & la sang-re, que
ciertamente se obraba de otra manera.

Después, los cirujanos de los hospitales de las grandes ciu-
dades han sabido por sus compaferos, que ejercen en las al-
deas y villas, que cuidan los heridos & domicilio 6 en hospita-
les en que los enfermos son poco numerosos, han sabido, repi-
to, que la infeccion purulenta y la fiebre traumatica g'raves
eran raras. Cuando MM. Topinard (1) y Leon Lefort, (2) después
de sus viajes y estudios en Inglaterra, nos dijeron que las in-
toxicaciones quirurgicas eran menos frecuentes en ios hospi-
tales de Londres que en los de Paris, nos indicaron como cau-
sas principales de esta diferencia: 1.°, la acumulacién de en-
fermos mucho menor en las salas ingdesas que en las france-
sas; 2 ® la renovacién mas completa del aire de las salas, tan-
to por la abertura frecuente de las ventanas, cuanto por una
ventilacion poderosa por medio de grandes chimeneas.

Mas tarde, los cirujanos americanos confirmaron estas no-
ciones, dandonos & conocer la estadistica de los heridosy de
las operaciones que les habla suministrado en grande escala
durante la guerra de la independencia en 1806.

Mientras que en Francia, en la época en que Malgaigne ha
publicado su primero é importante trabajo sobre el resultado
de las grandes operaciones en los hospitales de Paris, la pro-
porcién de los muertos, casi todos por infeccion purulenta,
erade 70 & 75 por 100, en estas estadisticas americanas la
proporcion no era mas que de 30 & 35 por 100 en las misma.s
=operaciones. La diferencia se explicaba por la doble circuns-
tancia de estar retiradas las camas de los enfermos, y sobre
todo porque estas camas estaban dispuestas debajo de tienda.s
=alejadas de las habitaciones y casi siempre'abiertas.

(O Topinard, Tésis de Paris, 1860, iiurn. 28.

(2) Le Lefurt, De la reseccion de la articulacién coxo-femoral en los
casos de coxalgia y de heridas por armas de fuego. [Mernorias de la Aca-
demia de medicina, tomo XXV, péag. 440).



3ITIOLUGIA. 521

La impresion g'eneral que lia resultado de estos diversos
trabajos, que he contribuido & hacer en Francia por mi parte,
dando en mi memoria & la Academia (1) y en la larga discu-
sion que la ha seguido sobre la higiene nosocomial, la mayor
publicidad & los estudios comparativos de M. Lefort sobre los
hospitales ingleses y franceses, la impresién general,, repito,
ha sido que la corrupcion del aire por la acumulacion es la
causa principal de las intoxicaciones quirdrgicas.

(En qué consiste esta corrupcion? ;Es simplemente debida &
las emanaciones diversas producidas por la respiracion de un
gTan numero de personas en un espacio limitado, en donde
el aire no se renueva suficientemente? ;Es acaso debida & los
miasmas especiales procedentes en las salas de heridos de
las heridas en supuracion, 6 de los miasmas especificos de
los que padecen ya intoxicaciones quirvirgicas? ;Proviene,
acaso, de estas dos causas U un tiempo? La observacion hasta
ahora no nos permite decidirnos respecto & este punto. Todos
aceptan y deben aceptarlo, porque la clinica lo demuestra de
la manera mas precisa, que la acumulacién de enfermos vicia
la atmosfera, y que esta corrupcién engendra la septicemia
en ios heridos que tienen supuraciones profundas. Pero nadie
puede decir positivamente de qué depende esta coi'rux)Cion.

Y aqui se presenta naturalmente otra cuestién sucedanea
de la precedente. Estando el aire viciado por las emanaciones
miasmaticas, ¢por donde, pues, penetran estas emanaciones
en el organismo de los heridos y de qué manera obran para
producir la intoxicacién quirargica?

Por lo que respecta a la penetracidon, tenemos dos vias que
podemos escoger; la heriday el aparato respiratorio, & no ser
gue se admita que el veneno penetre por ambas & la vez.

Nuestro sabio colega M. Alfonso Guerin no ha dudado en
inclinarse a la primera; sostiene con bastante lucidez”la Opi-
nién de que, siendo absorbentes las heridas, hacen pasar al
torrente circulatorio los miasmas que la atmoésfera viciada
deposita sobre ellas; de aqui saca una primera conclusion.

(1) Boletin de la Academia de Medicina, 1861-62; t. XXVIl, péag. 53.
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que confirma la;s ideas de Tessier, y es la de que se debe ante
todo evitar la corrupciéon de las salas por la acumulacién.
Después, en 1871, lia deducido de ella la necesidad de apara-
tos oclusivos de que bien pronto os hablaré.

Esta teoria, que ha tenido el mérito de dar un g-ran impulso
a la investig-acion y aplicacién de medios profilacticos, es con
certeza muy seductora. Pero la he hecho y la hago aun esta
objecién: todas las heridas son absorbentes, tanto las super-
ficiales como las profundas, las osifluentes como las que no
comunican con los huesos, y no obstante, no todas absorben
estos miasmas atmosféricos reputados capaces de desarrollar
la infeccidn. Sabéis que las superficiales exponen menos a
esU ultima que las profundas, y las profundas sin osteo- mie-
litis mucho menos que las profundas con osteo-mielitis. En
vano M. Alfonso Guerin responde que las heridas profun-
das y osifluentes tienen superficies de absorcién mas ex-
tensas. Se le contesta con esas inmensas soluciones de conti-
nuidad de las quemaduras y de ciertas heridas accidentales,
que siguen todas sus fases sin ofrecer ningun sintoma de in-
fecciéon purulenta. Por otra parte, si fuera la absorcién de los
miasmas atmosféricos por la herida lo que ocasiona la infec-
cion, ;por qué ha de tener esta lugar durante los quince 6
veinte primeros dias y no mas tarde? Las heridas de que ha-
blamos duran cuarenta, sesenta y ochenta dias. Durante todo
este tiempo pueden absorber, durante todo este tiempo, reci-
ben el contacto de la atmésfera viciada, y no obstante, cuan-
to mas nos alejamos de su principio, debemos temer menos a
la infeccion.

No niego, si asi lo queréis, la absorcion por la herida de
los miasmas contenidos en la atmésfera. Pero me es imposi-
ble, por las razones que acabo -de exponer, el creer que esta
absorcion baste por si sola para hacer nacer la fiebre trauma-
ticagrave y la infeccién purulenta. Podemos, por lo demas,
comprender la accién local de la atmésfera viciada de otra
manera que por la penetraciéon directa de los miasmas en el
torrente circulatorio. Os he dicho que las mortificaciones y
las alteraciones putridas de las heridas se debian & dos causas
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principales: 4 cierta naturaleza de la inftamacion que depende
de la idiosincrasia del individuo, y al contacto del aire. Asi
es posible, que el aire viciado por estos miasmas invisi-
bles, en las salas de ambulancias y hospitales, ejerza mas fa-
cilmente .su influencia destructora que el aire perfectamente
puro. Sin embarg-o, no os quiero ocultar que esto no es mas
gue una presuncién, y que en manera alguna puedo demos-
trar lo que he sentado.

Veamos pues la otra via, la de la respiraciéon. Desde el mo-
mento en que el aire viciado entra en las vias respiratorias a
cada inspiracion, nos estd permitido creer que los miasmas
deletéreos que contiene penetran en la sangre, y que estape-
netracion ataca a la salud de un modo dafioso al curso de las
heridas. Tio obstante, se presentan aun aqui dos objeciones
graves: la primera es que este aire viciado es respirado por
otros enfermos que no tienen heridas”™ estos no son atacados de
flebre, y no parecen tener turbada su salud en manera algu-
na por esta condicién higiénica, tan desfavorable paradlas
grandes heridas. Ademas, todos los individuos que tienen he-
ridas no sufren la intoxicaciéon, aunque respiren todos en la
misma atmosfera. ;Como produce, pues, el aire viciado en
unos lo que no produce en otros, si obra por el intermedio de
las vias respiratorias?

Dificil es, en efecto, dar una explicacion satisfactoria. Pero
me parece susceptible de resolver este punto por las ideas
gue os he expuesto sobre las condiciones de putridez local,
necesarias al desarrollo de las intoxicaciones quirdrgicas.
Para que estas putrideces no se formen, es preciso, ya os lo
he dicho, que una cabal salud y el cumplimiento regular
de todas las funciones estén encarnadas en el sugeto. bobre
todo es preciso que la sangre verifique completamente la
hematosis y esté purificada, y que no la altere ningun ele-
mento extrafio. Esta condicidn queda necesariamente cam-
biada por la respiraciéon en una atmésfera cargada de mias-
mas. Si la trasmisién de estos ultimos & la sangre no ataca de
una manera aparente la salud de los que no tienen herida, ni
de los que tienen heridas superficiales, comprendo que esto
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cambio se haga sentir en aquellos que deben pasar por la
supuracion profunda, y sobre todo por la osteo-mielitis. En
fin, & expensas de la sangre es como se forman las exhu-
daciones para la formacién de una buena membrana pio-
génica. Si esta sangre no estd en un estado de pureza sufi-
ciente, produce exudaciones de mala naturaleza que se mor-
tifican; hace nacer este trabajo excesivo de inflamacion que
conduce a la muerte parcial, y ulteriormente ala descompo-
sicion putrida de los tejidos que recubren la solucién de con-
tinuidad. En una palabra, la corrupcion de la sangre por una
hematosis imperfecta obra sobre la herida que debe supurar,
de la misma manera que la corrupcién ocasionada por las fa-
tigas, el insomnio, las emociones- morales, el alcoholismo y
el frié prolongado; ya comprendereis que en el caso en que
estas causas de corrupcion intervengan, todas ¢ muchas a la
vez, el enfermo tiene bien pocas probabilidades de escapar de
una intoxicacién temible. Afortunadamente hay organismos
que resisten a todo, y aun ahora vemos, de cuando en cuando,
en nuestras salas heridos que, & pesar de las malas condicio-
nes, escapan sin supuracion e la sufren sin que tome el‘caréac-
ter puatrido.

Resumo todo lo que pienso sobre la influencia de las malas
condiciones de la atmésfera, diciéudoos que si esta influencia
es local, en cierto modo que no puedo demosu’ar, es tam-
bién general en el sentido de que da & la sangre, por el inter-
medio de las vias respiratorias, cualidades que la predisponen
a suministrar sobre la heriday el conducto medular sustan-
cias facilmente putrescibles.

Y resumo sobre la etiologia general de las intoxicaciones
traumaticas, diciéndoos que dependen de una série de causas
individuales y atmosféricas, cada una de las cuales pueden
producirla aisladamente, pero que, .segun todas las probabili-
dades, y como sabiamente lo ha desenvuelto M. Julio Guerin
en la discusion académica de 1871 (E, se relneny obran siraul-

(1) Julio Guerin, Bolcfin déla Academia de Medicina, 1871, Abril y
Setiembre: tomo XXXVI. / ,
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taneamente, y no es inverosimil c™ue los venenos, variables
en su naturalezay cantidad, pueden resultar de la interven-
cién compleja, y en proporciones diversas de todas estas cau-
sas. Asi se explican acaso, ya las diferencias que observamos
en el curso mas 6 ménos rapido de la fiebre traumaticay de
la infeccion purulenta normales, ya de estas formas insdlitas
de fiebre, que no aparecen en tiempo preciso para pertenecer
a la septicemia primitiva, y que, ademas, no presentandose
con los fendmenos comunes de la infeccion purulenta, deben
considerarse como septicemias intermedias 6 parecidas & las
cuales la clinica no ha dado todavia nombre particular.



LECCION XXXVI.

Tratamientoy profilaxia de la septicemia quirudrgica.

I'i'atamiento curativo de la septicemia quirdrgica casi nulo__Trata-
miento profilactico muy util.-Aislamiento de los heridos en una at-
mosfera pura y bien reiiovada.-Guras diversas, unitivas, por oclu-
sién. tardias, sim”~des y renovadas.—Ventajas de las curas tardias Y
por Oclusién con el algodén en rama.

Sefiores:

Poco os tengo que decir acerca del tratamiento curativo de
las intoxicaciones quirurgicas.

Respecto & la fiebre traumatica, todo se limita, como ya
os he dicho, & bebidas diluentes ¢ tonicas, un laxante, algu-
nos enemas, una doésis de 6pio por la tarde. Pero es preciso
que no disimulemos; estos medios son poco eficaces y acaso
insignificantes.

Para la infeccion purulenta he oido preconizar y he prescri-
to con frecuencia el alcoholaturo de aconito propinado en una
pocion o en labebida usual & la désis de 2 g'ramos el primer
dia, 3 el segundo y 4 los siguientes.

He prescrito igualmente el sulfato de quinina a désis mo-
derada, es decir, de 75 centigramos & 1 gramo por dia, 6 bien
a una doésis mayor, como lo ha aconsejado M. Alfonso Gue-
rin, & saber: 15 decigramos el primer dia, 2 gramos los si-
guientes,”™ aunque, por mas que nuestro colega haya obtenido
algun éxito, he visto fallar este medio del mismo modo que
los precedentes en la mayor parte de los enfermos.

He visto & uno de nuestros heridos, de mayo de 1871, que
herido de un balazo en el brazo derecho, con fractura supuran-
te del himero, sobrevivir a una infecciéon purulenta, después
de haber tomado, durante medio me.s, una désis diaria de 2
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g-ramos, y aun los ultimos dias de 2 de sulfato de quini-
na. Pero, por otra parte, también lie visto curar un herido
en el hospital de Saint-Louis en 1848, y dos en la Piedad en
1865 y 1866, que no habian tomado ningun medicamento.

En suma, algunos individuos privilegiados, después de ha-
ber presentado todos los fendmenos y sobre todo los escalo-
frios repetidos de la infeccion purulenta, sobreviven. Pero este
feliz éxito no sucede tan frecuentemente para que se pueda,
hasta el dia, demostrar la eficacia real de tal 6 cual agente
medicamentoso. El pequefio nimero que ha curado, después
de sometido a los agentes medicamentosos, hubiera probable-
mente curado sin su auxilio.

No quiero, sin embargo, desanimaros ni aconsejaros que
permanezcdis espectadores impasibles en la lucha que el or-
ganismo sostiene con las intoxicaciones. Os animo a dar el
sulfato de quinina, U pesar de mis dudas sobre su eficacia,
a asociarle al uso del aguardiente en désis de 30 a 60 gra-
mos al dia puro, 6 en pocion con 2 6 4 gramos de extracto de
quina. (Pocion de Todd). Quiero solamente advertiros que las
curaciones son muy raras, que el verdadero tratamiento cu-
rativo esta aun por hallar y que, por esta razén, es preciso en-
sayar al principio los medios profilacticos.

Ahora bien; la doctrina que os he expuesto tiene, sobre las
demas, y por eso la he adoptado, a pesar de lo que ofrece de
hipotética, la ventaja de abrir camino a todas las investiga-
ciones profilacticas.

Us he dicho que, segln la opinion unanime de todos los
cirujanos contemporaneos, el aire viciado por la acumula-
cion era una de las causas principales de las intoxicaciones,
y sobre todo de la infeccién purulenta. Ved ahora las conse-
cuencias. Cuando un herido sea de aquellos cuya herida esta
expuesta a la putridez y a la septicemia, cuando, sobre todo
esté, segun todas las probabilidades, amenazado de la osteo-
mielitis supurante aguda, serd preciso colocarle en una pieza
separada y en la que sea posible renovar el aire.

Habéis oido en estos ultimos afios preconizar los hospitale.s
pequefios, las salas pequefiasy en lo posible la constmccion

Ki
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de hospitales fuera de las grandes ciudades. Aplicadas a to-
«<dos los enfermos indistintamente estas precauciones son exa-
g-eradas ¢ infitiles.

Hablando solo ccn referencia a los individuos afectos de
enfermedades quirudrgicas, lo mismo los que no tienen heridas
como los que tienen heridas ¢ Ulceras superficiales, no estan
expuestos en los hospitales comunes & las enfermedades de que
nos ocupamos. Siempre es bueno evitar la acumulacion, dejar,
por ejemplo, 40 metros cubicos de aire para cada cama, tener
medios de ventilacion, renovar el aire abriendo las ventanas,
tener piezas de aislamiento para los erisipelatosos y delirantes.
En estas condiciones, los hospitales pueden estar en las gran-
des ciudades, y recibir sin ningdn inconveniente de 500 & 600
enfermos.

Pero estas condiciones no bastan paralas personas cuya he-
rida les expone & la intoxicacién traumatica, como sucede asi-
mismo con las paridas, cuya herida uterina las expone tam-
bién & la intoxicacién.

Para estos individuos es preciso, en los hospitales, grandes
habitaciones aisladas que no reciban sino tres 6 cuatro perso-
nas y donde el aire se renueve con facilidad. Estas habitacio-
nes pueden en rigor ser de un edificio ordinario,- pero las con-
diciones higiénicas se llenan mejor en una tienda de cuatro a
seis camas colocada en un extenso terreno, como las que la ad-
ministracion de Paris ha suministrado ya al hospital Necker,
al hospital de San Louis y al de Cochin, y como pido algunos
afios ha para el hospital de la Caridad, donde por la exigiuidad
de patios y jardines es imposible colocarlos. Y esto me impele
a indicaros, a aquellos de vosotros que el dia de m-afiana seais
llamados para dar vuestro dictamen sobre la construcciéon de
hospitales, que ante todo es necesario tener grandes espacios
para colocar alli tiendas 6 piezas de aislamiento destinadas a
los individuos que suponéis amenazados de putridez aguda
y de todas sus consecuencias.

No hay necesidad de decir que si el individuo esta en una
casa particular, en lugar de estar en un hospital, nos debemos
esforzar en procurarle una vasta alcoba expuesta al levante 6
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mediodia, provista de una gran ventana por lo menosj de
una gran chimenea para el invierno, con el objeto de poder
abrir la ventana sin enfriar la pieza.

Y si las condiciones topogréaficas no permiten, ya en el hos-
pital, ya en la ciudad, satisfacer conveniente y permanente-
mente las indicaciones de que hablo, es preciso ingeniarse y
buscar, y si no se puede satisfacer temporalmente trasla-
dando el herido de un lado & otro. Yo he visto, por ejemplo,
en el hospital de San Luisy en el hospital Lariboisier en
Paris, llevar los que tienen grandes heridas durante el dia,, asi
como los amputados, bajo tiendas imperfectas que quitaban
por la noche para volverlos a la sala. En defecto de patio 6
jardin, se podrian utilizar los balcones anejos & las salas y cu-
yas dimensionos deben ser bastante grandes para recibir un
gran nimero de camas. Se pondrian asi durante el dia, cuando
la temperatura lo permitiera, al aire los enfermos sin la inco-
modidad que ocasiona una traslacién. Por lo demas, los balco-
nes no existen hoy’dia en la mayor parte de nuestros hospita-
les, siendo este uno de los perfeccionamientos que someto &
vuestras meditaciones.

En la ciudad, si no hubiera ni patio ni jardin & donde el en-
fermo pueda ser llevado durante el dia, si no lo permitiera la
estacion 6 el frié fuera muy rigoroso i)ara poder abrir la ven-
tana por el tiempo suficiente para renovar el aire, se cambia-
ra al ménos al enfermo de habitacion, como lo hago y acon-
sejo para el tratamiento de la erisipela (1), haciendo pasar la
cama de una pieza & otra. Cuando se ha hecho el cambio se
abren las ventanas de la pieza que acaba de desalojar el he-
rido, se las deja abiertas dos 6 tres horas, al cabo de las cua-
les se enciende lumbre para templar la atmésfera antes de la
vuelta del enfermo.

Pero si las condiciones son tales, que el herido no puede es-
tar aislado de una manera permanente ¢ temporal, ni cam-
biare de alcoba; si, como es muy comuUn aun en nuestros

(O Articulo Erisipera Uel Diccionario de ihedicirta y cirujia préae-'
tica; Paris, 1871, tomo XIV. pag. 1

CLIN. QUIR.— TOMO 1. 3i
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hospitales, el herido tiene que permanecer constantemente en
una sala mas 6 ménos llena, nuestro Unico recurso es el reco-
mendar la renovacion ménos imperfecta posible, abriendo las
ventanas permanentemente, si es que lo permite la estacion,
haciéndolo por tiempos, si es que no se puede hacer mejor.
Cuando hace mucho calor, el problema estéa resuelto facilmen-
te; pero cuando el tiempo es frid, la solucion es dificil y es
preciso lucliar contra toda clase de malas voluntades. Una cor-
riente de aire fri6 es con frecuencia desagradable; los enfer-
mos, los mozos de servicio y los mismos asistentes, por poco
incomodados que estén y con pretexto de que es peligroso, se
apresuran a hacer cerrar la ventana. Bajo este punto de vista
he estado mejor servido en la Piedad que en los otros estable-
cimientos en que hevisitado. Unade las ventanas de la sala de
hombres estaba dispuestay colocada de manera que pudiera
estar abierta todo el dia y parte dé la noche sin incomodar
mucho. Las religiosas j”*mozos no eran refractarios a ello, y
pude obtener resultados ba.stante buenos, como nunca los he
obtenido, y de los que he dado cuenta en mi memoria al Con-
greso médico de 1867.

A propoésito de ventilacion, oiréis frecuentemente U los ca-
seros y arquitectos elogiar los ventiladores artificiales, del
género délos que se construyen en el hospital Beaujon y en
Lariboisiere, en cuyo detalle seria inatil entrar. El principio
de estos aparatos es muy bueno, puesto que es el de obtener la
renovacion del aire sin enfriar la pieza. Pero los resultados ob-
servados en las salas de cirujia y partos de los dos hospitales
gue acabo de nombrar, nos jprueban que no bastan para im-
pedir las intoxicaciones traumaticas. Esto proviene de dos
causas; acaso por bien combinados que estén los ventiladores
no renueven realmente 6 no renueven .sino parcialmente el
aire de las salas; se limiten & establecer corrientes estrechasy
reducidas en lugar de las grandes corrientes que establecen
las ventanas abiertas y las chimeneas de un tiro conveniente.
Ademas estos aparatos rara vez funcionan bien; sujuego esta
subordinado & un fuego que es preciso alimentar incesante-
mente, y que, 6 por negligencia, ¢ por falta de combustible,



TRA.TAMIENTO Y PROFILAXIA. 531

Opor otra cualquiera causa, se deja de alimentar. Entonces la
ventilacién no se verifica. Estoy lejos de proscribir absoluta-
mente los ventiladores. Peroles declaro insuficientes para el
fin que bascamos en este momento, y su empleo, ventajoso
acaso para la masa de los enfermos, no nos debe dispensar de
los medios de aislamiento y aerificacién de que lie hablado y
gue nos ocupan aqui especialmente.

Cleros.—En todo tiempo, pero principalmente desde hace
unos sesenta afios, los cirujanos se han esforzado en encontrar
para las g-randes heridas medios de cura, que pong’'an & los
enfermos al abrigo de los accidentes de que nos ocupamos en
este momento.

Las ideas que les han guiado han variado como las que se
han producido sobre el origen de estos accidentes. Sin preten-
der hablar aqui de todas las curas, os haré fijar solamente en
las que han tenido por fin principal preservar de la fiebre
traumatica y de la infeccién purulenta, buscando la manera
como su modo de accion se encuentra en relacién con la pato-
genia que os he expuesto. Bajo este punto de vista examinaré
sucesivamente: las curas 'imitivas, las curas tardias, V&"cw'as
por aspiracion iioclusion pneumatica, las curas p>or oclusion,
las curas desinfectantes, y por iiltimo las curas cuotidianas,
simples é indolentes.

1.° Cwi'as unitivas.—Designo bajo este nombre las que
mantienen unidos, y en lo posible en contacto, los bordes de
las heridas, durante cinco 6 seis dias por medio de tiras de
aglutinante, 6 bien por medio de la sutura de puntos separa-
dos 6 de la sutura enclavijada. Tienen por objeto obfener
lo que se ha llamado la reunién inmediata, es decir, la cicatri-
zacion de las soluciones de continuidad sin supuracion, y por
transformacion pronta en tejido cicatricial déla linfa plastica
0 del blastema que se derrama, desde las primeras veinticua-
tro horas, en la superficie y entre los labios de la solucién de
continuidad. Veis en seguida como, colocandonos en el terre-
no de la podredumbre y de la septicencia, debia obrar esta
cura. Suprimiria la inflamacién supurativa, y con ella todo el
mcortejo de fendmenos locales, & cuya cabeza hemos colocado
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la formacion de las escaras, y la descomposicién en contacta
del aire de todas las partes org*anicas desprovistas de vita-
lidad.

Nada mejor, en efecto, que un fin semejante, que se pue-
de obtener facilmente; en la,practica se obtiene con frecuen-
cia, y cuando no, {no tendi'an alg‘unos inconvenientes los me-
dios empleados?

Notad aqui primero, Sefiores, que la reunién inmediata es.
imposible en muchos casos, en aquellos, por ejemplo, en que
los teg-umentos han experimentado una pérdida de sustancia;
en aquellos en que, sin pérdida de sustancia, estan de tal ma-
nera separados los bordes, que es imposible unirlos; en aque-
llos, por ultimo, de heridas contusasy por armas de fueg-o con
una atricién tal de sus bordes, que deben con toda evidencia
verificarse la mortificacion y la supuracion. No podemos,,
pues, examinarle sino en los casos en que es posible, y sobre
todo cuando se ha verificado una amputacién.

En estos casos no me apresuro a deciros que la cicatrizacion
inmediata se obtiene muy raras veces. La he visto, y otros
cirujanos también, verificarse en los nifios, en los que, por-
otra parte, si el suceso no se verificaba no habia los inconve-
nientes de que ahora os voy a hablar. Pero la he visto verifi-
carse rara vez en el adulto, y todos mis colegas de Paris estan
en el mismo caso. Yo he oido decir hace algunos afios, y he
leido en el Tratado de la reunion inmediata” de Serre (1), que-
se verificaba con mas frecuencia en el mediodia de Francia, y
sobre todo en Montpellier. Pero dudo de que esta asercion
haya sido justificada por un numero suficiente de hechos;
porque hoy dia oigo decir lo contrario, & saber, que las curas
por reunion inmediata no tienen en los adultos mas éxito,
en el mediodia que en el centroy norte de Francia. Creo,
pues, estar autorizado para deciros que, en la inmensa mayo-
ria de los casos, la supuracion no esta impedida por este modo
de tratamiento, y que en vuestra préactica ulterior no debeis
emplearlo méas que cuando la experiencia os ha demostrado,

(1) Serre de Mentpellier, Tratado de la reunion inmediata, Paris, 1837~
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=tanto & vosotros como a vuestros i)redecesores, que la localidad
«en que ejerceis esta favorecida bajo este punto de vista, y que
las heridas unidas curan liabitualmente sin supurar.

Comprended, por otra parte, cuan dificil es lleg'ar comple-
tamente al fin que nos proponemos con las curas de este gé-
nero. En la herida de un amputado teneis que distinguir dos
eosas: ios bordes del tegumento y el fondo de la solucién de
continuidad. Los bordes son facilmente mantenidos en con-
tacto por los medios de unidn, y tienen una estructura bas-
tante sencilla que permite la aglutinacion pronta y sin supu-
racion. Pero el fondo, esta parte compuesta de los musculos,
de los tendones, aponeurosis y huesos, no puede ser tan bien
unida.

Entonces, aunque la amputacién haya sido hecha a colgajo,
tiene siempre irregularidades de superficie gne no permiten
poner y sobre todo mantener en contacto todos los puntos; y
ademas, ;como podemos esperar que todas estas partes de ai-
talidad diferente hayan de ser sustraidas simultaneamente alo
Que es siempre amenazador en el primer periodo de las heri-
das expuestas, & la mortificaciéon de algunos de los tejidos
afectados por el instrumento vulnerante? Por perfecta que sea
la union de los bordes, ;no es de 'temer que haya sido encerra-
do en el fondo de la herida un poco de aire, y que la sangre y
linfa que se van a derramar por ella sufran su influencia de
descomposicion? Estas objeciones, Befiores, han sido justifica-
das por la observacion clinica; kl principio de mi carrera qui-
rargica he visto hacer y he hecho reuniones inmediatas liacia
las que nos inclinabamos por las descripciones que habia dado
el profesor Ph. J. Roux (1) sobre el uso habitual y aun exage-
rado de esta practica en los hospitales ingleses, y por las opi-
niones que habian vulgarizado entre nosotros las obras de
Jhon Bell (2) y de Richerand (3); siendo asi que yo nunca he
visto la reunién inmediata perfecta, es decir, sin ninguna su-

(1) Roux, Relacién de un viaje & Londres en i8H . Paris, 1815, pagi-
na 117.

(2) Jhon Bell, Tratado de las heridas. Paris, 1825.

(3) 'Rkhennd, Nosogi'afiuy terapéutica quirdrgicas. Paris, 18.1.
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puracion, en el sentido de que en el caso muy excepcional en
que he tenido buen resultado, y en dos niilos en los que tuve
que practicar la amputacién del muslo, he tenido supura-
cion en la superficie de la herida, cuyos bordes no se habian
reunido inmediatamente, y un poco de supuraciéon profunda
en el trayecto de los hilos que parten del fondo de la herida
paia lleg'ar al exterior. Esta supuracién, por lo demas, se
contuvo tan pronto como los hilos se desprendieron.

Lo que he visto y obtenido ademas, es, pues, no un defecto
absoluto de supuracion, sino la ausencia de ella enlaparte
proiunda de la herida, al nivel de los huesos en particular, y
con esta inflamacion supurativa tan limitada, la ausencia de
los fendémenos febriles que eng-endra la osteo-mielitis supu-
rante ag'uda.

Este resultado, aunque se halla obtenido rara veis, es tan fa-
vorable, que seria preciso continuar empleando la cura por re-
unién inmediata, si no habia inconvenientes. Pero los hay
reales y muy g-randes cuando falta. En efecto, da alg-unas ve-
ces la cicatrizacion inmediata de una parte de sus bordes, 6
mejor dicho, de partes superficiales de la herida; pero las par-
tes profundas quedan separadas, la sang-re y la serosidad der-
ramadas ponen un obstaculo al contacto permanente; el aire
ha sido encerrado en el momento de la cura, 6 bien ha
penetrado por los puntos de la superficie en donde mo se ha
hedi6 la reunién. En breve la sangre y los liquidos se alteran
y aprisionan en las heridas. Su retencién ocasiona una disten-
sion doloroso, aumenta la intensidad de la iiifiamacion, la
hace tomar la forma g*angrenosa, y expone necesariamente a
la absorcién de los materiales deletéreos.

Por estos moiivos la reunion inmediata, aunque inspirada
por un principio excelente, no ha podido vivir en la practica,
y Y0 0s repito que no debeis recurrir a ella mas que en los ni-
fios y en los adultos en las heridas pequefias. No recurriendo
a ella en las grandes heridas de estos ultimos, sino cuando
operéis en uno de esos paises en que las heridas ofrecen rara
vez las inflamaciones g'angreiiosas y septicémicas.

2® Ciiras Desig-namos bajo este nombre las curas
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con las que, siguiendo si es posidle el mismo fin que con las
precedentes, contamos, no obstante, con la supuracioén; pero
tratamos de evitar, por la sustraccidon del contacto del aire y
por el reposo prolongado del miembro, las consecuencias de
la inflamacién que la precede y la produce.

Oiréis citar como el primero, 6 uno de los primeros que Im
preconizado el uso de las curas tardias, a un autor del si
gloxvii, César Magatus, cirujano italiano que bailo manera
de escribir sobre un asunto tan limitado un grueso vo umen
en folio (1). Hay ademas en este libro dos cosas que distin
guir; laprimera es una critica dirigida por el autor al uso fre-
Lntemente renovado de los pelotones de hilas destinados a
limpiar las heridas, y & llevar sobre ellos medicamentos a los
que se supone la facultad de hacer supurar, de hacer crecer U
carne, de desecar, y que se varia segun el periodo & que haya
lleo-ado la herida. Magatus protesta contra esta practica, é in-
siste sobre estos otros puntos que es preciso evitar en la cura:
1.“ el contacto del aire, porque irrita las heridas; 2., los mo
vimientos, porque impiden el trabajo de aglutinacion; 3. | la
ablacién del pus, que es, segun él, un tdpico atil & la repara-
cién. Con este objeto quiere que las curas sean simpesy re
novadas poco frecuentemente, cada tres, cuatro 6 cinco dias.
Sabéis, y yo os voy & recordar ahora, que en nuestro tiempo
se renuevan mas tarde, puesto que me habéis visto dejar & los
amputados su primera cura hasta el dia vigésimo segundo

Es preciso creer 6 que las tentativas y los preceptos de Ma-
o-atus han quedado desconocidas de los cirujanos franceses, o
que han sido olvidadas, 6 que si se han seguido no habian
I d o buenos resultados. Porque cuando al fin del
y al principio del siglo xvin, publicé Belloste su obra (2),
levant6 de nuevo contra el uso que existia aun en su epoca,
de descubrir las heridas dos veces al dia, y aconseja, en un ca-
pitulo titulado Por giieespreciso airar las ulceraspocas veces,

{l) Magatus, De rara raeiicacione vulneram, seavnlmribus raro trac

"“"W ' M bite, mafiano de hospilal, Paris 1696j otra edicion 1708.
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no renovar las curas sino cada dos 6 tres dias. «El reposo, di-
ce, es necesario para todas las g-eneraciones. Las partes nitro-
sas del aire alteran el balsamo natural 6 jug'o nutricio que
debe servir de g-liiten para reunir las partes divididas.»

Mas tarde, cuando fueron formuladas, conforme 4 las ideas
de Hunter sobre la inflamacién adhesivay la inflamacién su-
purativa, los preceptos de los cirujanos ing-leses sobre la re-
unién inmediata, todos los que adoptaron este modo de cura,
utilizaron por lo ménos en el principio de la herida, los con-
sejos de Mag-atus y Belloste, dejando colocada la primera cu-
ra durante cuatro dias. Después J. D. Larrey (1) pidio siete,
ocho 6 nueve dias, y Josse d’Amiens (2Jrecomendd levantar la
primera cura el dia décimo, y las curas siguientes cada dos ¢
tres dias solamente.

Hasta aqui, bien lo veis, no se pasaba del décimo dia. Ma-
rechal, en las observaciones recogidas por Sazie f3], y que se
refieren & amputaciones del antebrazo, ha llegado hasta los
doce dias. Pero en nuestra época, como ya os he referido,
M. Alfonso Guerin, partiendo de la doctrina patogénica dé
que os he hablado anteriormente, a saber: de que la infeccion
purulenta es debida a la absorcion por la herida de los mias-
mas extendidos por la atmésfera, ha rehabilitado de nuevo
las curas poco frecuentes que hasta entonces no habian dado
éxito suficiente para arrastrar & ellas muchos cirujanos. La
conclusién era muy sencilla. Era preciso Sustraer las heridas
de este contacto por un aparato mejor destinado a ello, y sus-
traerlas, sobre todo, durante las veinticinco 6 veinte primeras
horas, es decir, durante el periodo en que son mas de temer
las septicemias. Era preciso después, una vez cambiado el
primer aparato, colocar otro en su lug-ary continuar asi las
ecuras tardias hasta el momento de la cicatrizacion.

loi ~Unica quirudrgica, tomo .
}al Miscelanea quirdrgica, 11-35,
~Wmona sobre la reunion inmediata y de la tardanza en
meyantar laprimera cura de las heridas resultantes de las arandes oopra-

naTs3 generales de Medicina, segunda série, tomo Il pagi-
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Para esto M. Alfonso Guerin hubiera podido utilizar los apa-
ratos de que os hablaré bien pronto, y que han sido ideados
por MM. Julio Guerin y Maisonneuve. Pero por una parte,
nuestro colega queria evitar las complicaciones de este arse-
nal especial; y por otra parte tenia que afadir cierto grado de
compresion & la oclusion que se proponiahacer, y tratabacon
razon de servirse de objetos faciles de encontrar, y que el ci-
rujano pueda tener prontamente y en todas partes & su dis-
posicion. Tuvo, pues, la idea de emplear el algodén en rama
y de hacerse para los amputados apositos algodonados de com-
presion elastica, analogos a los que han empleado MM. Burg-
grfeve (1) y Uselaton para el tratamiento de los tumores blan-
cos, de suerte que la cura tardia es al mismo tiempo una cura
oclusiva algodonada. Para hacerle, el autor, que ha publi-
cado su procedimiento en junio de 1871, recubre la herida
y el miembro & una gran distancia, por encima cuando se
trata de un mufién por encima y debajo cuando se trata de
una herida sin amputacién, de una capa de algodén, de espe-
sor por lo ménos de 12 centimetros. Enrolla sobre este algo-
don una venda, que aprieta fuertemente la compresion por
medio del algodén; no puede ser nunca muy fuerte sin oca-
sionar dolores. Se tiene cuidado, cuando se trata de una am-
putacién, de colocar bastantes vueltas de venda sobre el tu-
mor para recubrir por completo la capa de algodén que se ha
aplicado sobre la herida. Hay que tener cuidado, ademas, de
hacer subir el vendaje hasta la raiz del miembro y aun hasta
el tronco, cuando se trata del muslo 6 del brazo. Y pasar el
segmento del miembro cortado para lleg'ar por lo ménos has-
ta la mitad del segmento que queda por encima, en medio del
muslo, por ejemplo, cuando se trata de la pierna, del brazo,
si se trata del antebrazo.

Por la aplicacion de este aparato se propone M. Alfonso
Guerin (2) dos cosas; la de impedir por esta oclusién, que pa-

M) Biir™Mgrajve, .-'parados algodo7iados, Paris, 1859.
i2) Alf. Guerin, Discusion sobre la infecciéon purulenta (Boletin de la
Academia de Medicina, 1871, t. XXXVI, péag. i!38.)
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rece debe ser completa, la influencia del aire, y la de ejercer
una compresion a lo larg-o del miembro. Al mismo tiempo que
puede disminuir la hinchazéon inflamatoria y modificar acaso
ventajosamente la fleg-masia, esta compresion detiene bastan-
te sin duda la circulacién en los linfaticos y venas superficia-
les, para que el trasporte de las materias sépticas sea, si no
evitado, disminuido al ménos. M. Alfonso Guerin, como ya os
he dicho, no quita este aparato durante veinte ¢ veintidos
dias; le modifica solamente; algunas veces héacia el segundo
0 tercer dia, sobreponiendo una nueva venda cuando parece
aflojada la primera, 6 cuando esta empapada en materias fé-
tidas.

Sefiores, esta manera de curar es aun muy nueva para que
nos podamos permitir juzgarla definitivamente. No quiero ih-
sistir mas sobre la teoria; no hemos podido admitir la absor-
cion de los miasmas atmosféricos como causa exclusiva de las
intoxicaciones quirudrgicas. Pero, ¢qué importa? Nosotros
aceptamos que el aire juega siempre mal papel, y que es util
impedir su contacto con la herida. El aparato de M. Alfonso
Guerin da este resultado, y si le da, ¢basta para disminuir las
probabilidades de la septicemia?

Creo que suprime perfectamente el contacto del aire, y me
fundo para creerlo en dos razones; la primera es, que me pa-
rece imposible que la capa espesa de algodén, de que he fir-
blado, y la venda que la rodea puedan ser atravesadas por el
aire, y ademas cuando se comprime exactamente hasta la al-
tura que he indicado, el algodon esta tan estrechamente apli-
cado sobre la piel, que la introducciéon del aire al nivel del
punto en que acaba la venda me parece de igual modo im-
posible. He asistido en dos enfermos de il. Alfonso Gue-
rin a levantar la primera cura, y ademas lo he hecho siete
veces en enfermos que yo he amputado, levantandola hacia
los veinte ¢ veintitn dias. Lo que me ha chocado en todos
estos casos es el espesor y aspecto cremoso del pus, la falta
de fetidez, al mismo tiempo que el color rojizo de la herida.
Ciertamente que si hubiera entrado el aire en el foco, el pus
se hubiera alterado, se hubiera hecho fétido y amoniacal, y la
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herida hubiera tomado mal aspecto. Yo considero pues el he®
cho como incontestable. El aparato de M. Alfonso Guerin im-:
pide el contacto del aire con la herida.

¢Pero basta esto para que no sobreveng-a ni fiebre traumati-
ca ni pioemia? Aqui no puedo contestar tan categ-6ricamente.
En efecto, si, como lo he visto por mi mismo, M. Alfonso Gue-
rin ha obtenido una série muy notable de curaciones, yo no he
sido siempre tan dichoso como él.

En la primera série de seis enfermos amputados por causa
traumatica, no ha sobrevivido mas que uno. Era un jéven dfi-r
cial, al que habia amputado el antebrazo por su parte media
en el hospital Rotschild, hacia el dia veinticinco de una frac-
tura por arma de fuego de las articulaciones carpiana y radio
carpiana, con focos purulentos en la bolsa sinovial délos flexo-
res y fiebre continua que parecia preparar la pioemia. Yo le
hice, pues, una amputacién consecutiva en medio de una fie-
bre trauméatica grave, y como encontré en el tejido esponjoso
de la extremidad inferior del ciibito y radio pus alteradoy al-
gunas escaras, como, en una palabra, habia rasgos de osteo-
mielitis putrida, temia no tuviera ya la intoxicaciéon de la in-
feccion purulenta, sin que se hubiese hecho aun evidente por
la aparicion de los escalofrios. Afortunadamente, lo que temia
no se realizé. La fiebre no aumento6 a consecuencia de la ope-
racion; al contrario, disminuyé poco & poco. El enfermo sufrié
dolores fuertes en el mufién: comencé & hacerle llevar a su
jardin hacia el dia duodécimo. Cuando levantamos el apdésito
el dia veintiuno, encontramos la herida muy rojiza, recubier-
ta de un pus cremoso é inodoro, que empapaba también las
capas superficiales de algodén; los huesos estaban cubiertos de
mamelones carnosos; el eritema concomitante no era muy pro-
nunciado. Después de haber limpiado el miembro, puse otro
aposito semejante, que fué tan bien soportado como el prime-
ro durante veinte dias. Al cabo de este tiempo, la herida,
siempre rojiza y cubierta de un pus de buena naturaleza, ha-
bia disminuido tres cuartas partes. Hice una cura simple con
cerato, y a los quince dias estaba terminada la cicatrizacion.

Los otros cinco enfermos que han sido amputados en junio,
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julio y ag-osto de 1871, uno del antebrazo™ otro del brazo, dos
del muslo y uno de la pierna, lian sucumbido.

Pero teng-o dos explicacione.s que daros sobre esto. La prime-
ra era que se trataba en cuatro de los casos de una amputacion
traumatica consecutiva y hecha alg-o tarde, del dia veinticinco
al treinta de la herida. El quinto, amputado del antebrazo, ha-
bia sido operado un poco mas pronto, pero en circunstancias
particularmente graves; tenia la mano derecha aplastada por
una maquina de imprenta. Los desérdenes no eran tan con-
siderables que no se pudiese esperar la curacién, y yo habia
creido debia intentar la conservacion. Pero hécia el cuarto dia
se declaré una de estas g-ang-renas fulminantes que invaden
prontamente las partes, y se acompafian de una fiebre inten-
sa, otra variedad de septicemia por absorcidn de los principios
putridos que se desenvuelven en las inmediaciones de las par-
tes aun vivas, antes de que los vasos hayan tenido tiempo de
obliterarse. En semejante caso es raro, hag-ase lo que se hag'a,
gue la muerte no sea la consecuencia de esta septicemia g-an-
grenosa. No obstante, como solamente habian pasado veinti-
cuatro horas desde el principio de la g-angrena, y & pesar de
la fiebre intensa [130 pulsaciones y termometro & 39,5), crei
deber proponer la amputacion, que fué aceptada. La fiebre de
infeccion continud, y como sucede tan frecuentemente des-
pués de las fiebres traumaticas intensas y prolong-adas, sin
gran escalofrio, indicio de pioemia, se declaré hécia el sexto
0 sétimo dia después de la amputacion; este fué seguido de
otros, y en br.eve el enfermo sucumbi6 antes de que hubiera
sido renovado el apésito algodonado.

Uno de los otros cuatro habia sufrido una amputacion un
poco tardia del muslo, & consecuencia de un balazo que inte-
reso la sinovial de la rodilla, seguida de artritis supurada con
rotura del fondo de saco superior y derrame del pus en el
tejido celular profundo del muslo entre el fémur y el triceps.
Yo habia propuesto la amputacion desde el dia octavo, tan
pronto como hube notado el desarrollo y extension del flemén
profundo del muslo, con un movimiento febril muy marcado.
El herido se neg6 obstinadamente; pero hacia el dia vigési-



TRATAMIENTO Y PROFILAXIA. 541

mo, cuando la supuraciéon abundante del muslo y rodilla le
habia debilitado, cuando se habian presentado Ulceras por de-
cubito, cuando la fiebre traumatica del principio se habia
transformado sin interrupcion en una fiebre héctica de las
mas intensas, me pidi6 con instancia la operacién, que ya en-,
tonces ofrecia pocas probabilidades de éxito. La hice no obs-
tante, coloqué el aparato algodonado, pero el enfermo murio
por consecuencia de la liectiquez quince dias después.

Por ultimo, en los oiros tres heridos por arma de fuego, que
no habia amputado al principio porque estaba en el caso de
esperar una curacion con conservacion, ademas, porque nues™
tras amputaciones primitivas y consecutivas no nos habian
dado mas que chascos en el hospital de la Caridad, un primer
escalofrio parecié, sin embargo, verificarse anunciando que
comenzaba & tener lugar la infecciéon. Pero no habia sido no-
tado por los médicos; habia sido vagamente indicado por la
hermana y enfermeros, y como sobre esto podia hciber dudas,
y como por otra parte, los sintomas locales y generales eran
amenazadores para la vida, practiqué las operaciones y colo-
qué el aparato algodonado. Pero los escalofrios se renovaron,
y la infeccidén purulenta se demostré claramente en los tres.
La muerte sobrevino pocos dias después, y encontramos ab-
cesos metastéaticos en el higado y en los pulmones.

Estoy, pues, convencido de que eii estos cinco enfermos
eran malas las condiciones, y que en su consecuencia su
muerte no debe producir un juicio desfavorable gobre la cura
gue se ha puesto en practica. Es muy evidente, en efecto, que
un conjunlo de medios terapéuticos cualesquiera, por bien
combinados que sean, no preservard nunca inevitabiemente
de la muerte & los individuos que hayan sufrido grandes ope-
raciones, y que por otra parte es preciso practicar estas ope-
raciones antes de la pioemia, aun antes de que lafiebre trau-
matica haya durado bastante tiempo y con intensidad sufi-
ciente para preparar la pioemia. Esta sera siempre una de las
dificultades mayores de la practica, porque nos encontramos
constantemente entre dos escollos; el de amputar a individuos
que no tienen aun 6 que no tienen sino muy poca fiebre trau-
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matica, y que para esto mismo, interviniendo buenos cuida-
dos, tienen mas probabilidades de curar, pero de los que un
numero bastante considerable curaria también acaso sin am-
putacién; y el de esperar tiempo suficiente para asegurarse de
que la conservacion no puede darnos éxito, esperando asi de-
jar tomar a la septicemia un desarrollo que compromete
el éxito de la operacion. Como os be dicbo en otra parte.
Sefiores, este dificil asunto es de los desconocidos; nos deja-
mos guiar por presunciones sacadas del estado de la herida,
de la salud anterior del herido, de las condiciones higiénicas
a que esta sometido. Pero estas no son mas que presunciones
gue es preciso no desechar, y en las que, creyendo hacer bien,
no tenemos casi siempre la certidumbre de hacerlo lo mejor
posible.’

Para concluir con las curas tardias, os diré que/relativa-
mente a mis cinco amputados del hospital de la Caridad, ten-
go otra explicacién que daros.

En dos de ellos he podido renovar unavez la cura, y os
he hecho observar que, como en los operados que habia visto
en el hospital de San Luis, como en los que habia amputa-
do en el hospital de Rotschild, las heridas tenian en el dia
veintiuno un aspecto muy bueno, el pus no era fétido, y
no tenian escaras apreciables. En las autopsias he encon-
trado pus difluenteen el tejido esponjoso de los huesos y en el
conducto medular; pero este pus no tenia mal olor, y no estaba
mezclado ni con sangre ni con escaras. Tenia si osteo-mieli
tis supurada; pero no era putrida, y yo estoy convencido de
que las septicemias & que los enfermos han sucumbido eran
anteriores a la operacion.

Ademés tengo una segunda série de cinco enfermos que
han sido amputados por causa patoldgica; uno del muslo, tres
de lapierna, uno en la articulacion tibio-tarsiana; uno solo, el
del muslo, ha sucumbido a la infeccién purulenta; los otros
cuatro han curado.

Habéis podido observar, como yo, que la aplicacién y perma-
nencia del apdsito algodonado no eran dolorosas, y que te-
nia durante el tiempo del calor por principal inconveniente
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producir, por la impreg-nacion prog-resiva de las piezas del
aposito, mal olor. Esto, segin lo que liemos observado, tien-
de a4 la descomposicion de las materias organicas que lle-
gan poco & poco a las capas superficiales del apoésito, en que
se encuentran expuestas al aire. Pero la descomposiciéon no
va hasta las capas profundas, es decir, hasta las inmediacio-
nes de la herida, en que el acceso del aire me ha parecido im-
posible. Hay también aun otro inconveniente que sefalar; es
el eritema humedo que se encuentra frecuentemente alrede-
dor de la herida y & una cierta distancia, y que es debida al
contacto prolongado del pus sobre la piel. Pero este inconve-
niente es muy ligero; se le hace desaparecer con polvo de al-
midén y no produce consecuencia alguna maligna.

En suma, Sefiores, a pesar de los desengafios de que os he
hablado, lo que yo he visto de los efectos de las curas tardias,
tanto en ios enfermos de M. Alfonso Guerin como sobre los
mios, me autoriza & deciros que esta cura satisfacia mejor, y
mas sencillamente que .cualquiera otra, la indicaciéon de sus-
traer las heridas del contacto del aire, que suprime asi una de
las causas de descomposicion patrida, que engendra la septi-
cemia, por cuyos motivos debe ser puesta en uso.

¢Es decir, que este aposito solo preservara & muchos enfer-
mos de la fiebre traumatica grave y de la infeccién purulenta?

No me atrevo a creerlo: porque si fijais vuestros recuerdos
sobre lo que anteriormente os he dicho, el problema patogé-
nico es muy complexo para que la supresion de una de
las causas conduzca & una solucion clinica que seria la
preservacion absoluta. Yo os he dicho la parte, que tienen
las condiciones higiénicas y las condiciones individuales; yo
creo hoy dia que si los operados y heridos curados, como aca-
bo de decir, permanecen en salas numerosas y mal ventiladas,
muchos de ellos tendran aun la osteo-mielitis jidtrida en un
grado suficiente para producir la infeccidon purulenta. Yo creo
igualmente que este apoésito no puede suprimir las consecuen-
cias del alcoholismo anterior y de las impresiones morales
deprimentes, como las que resultan en la mayor parte de las
amputaciones traumaticas de la pérdida de un miembro.
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Resumo, pues, diciéiidoos que acepto el apésito de M. Al-
fonso Guerin, pero me refiero & que sea combinado con la ha-
bitacion de los heridos bajo una tienda, 6 en lugares aislados
y bien aireados.

Curaspor oclusiénpneumatica y por aspiraciéon.—
de la opinion de que la descomposicién del pus y de los otros
liquidos de la herida por el aire es la causa principal de los
accidentes téxicos, M. Julio Guerin ha pensado también que
la indicacidn profilactica principal era sustraerlas heridas del
contacto del aire. Para esto cierra la parte en un manguito
impermeable, al que se encuentra adaptado un tubo en co-
municacion con una bomba aspirante, que juega el papel de
maguina pneumatica. Por medio de este aparato, del que no
os puedo dar aqui todos los detalles, se hace el vacio en el
manguito, y la herida debe encontrarse asi sustraida absolu-
tamente del contacto y accidn del aire. Por este procedimien-
to, al que se ha dado el nombre de oclusion pneumatica”
M. J. Guerin tiene la esperanza, no solamente de impedir la
podredumbre, sino también de suprimir la supuraciéon y de
obtener lo que llama la organizacién inmediata, es decir,
una reparacion sin supuracion, analoga a la que se hace en las
soluciones de continuidad sin herida, 6 en las pequefias he-
ridas del método subcutaneo (1).

M. Maisonneuve, casi en la misma época, se ha servido de
un aparato analogo. Solamente que él no ha tenido el pensa-
miento de .impedir la supuracién, y ha anunciado una inten-
cion diferente, la de alejar por la aspiracion todos los liquidos
y aun los gases que se encuentren en la solucién de continui-
da<l, y evitar asi las consecuencias de una absorcion, que
tendria lugar sin duda si estos mismos liquidos hubieran que-
dado sobre la herida. Para llegara este resultado, M. Maison-
neuve recomienda repetir la aspiracion ocho 6 diez veces
por dia, y aun inyectar de tiempo en tiempo un poco de agua

(1) Julio Guerin, Memoriasobre el tratamiento de las heridas por oclu-
sion pneumatica. {Boletin de la Academia de Medicina, 6 de Febrero
de 1855, t. XXXI, pag. 395), y Gaceta de los jDspilales, 1857, pig. 553.
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O solucion fenicada, que se retira en seg-uida por el mismo
procedimiento de aspiracion.

Los dos autores de que acabo de hablar tienen, en diversas
ocasiones, publicados sus procedimientos; pero no tienen he-
cho conocimiento exacto de la proporcién de los éxitos obteni-
dos en los casos de esta indole, en los que la profilaxia es mas
necesaria; quiero hablaros de aquellos en que los enfermos de-
ben sufrir la prueba de la osteo-mielitis supurante ag-uda. No
han dicho sobre todo cual era esta proporcién en los indivi-
duos que, al mismo tiempo que eran tratados de esta manera,
estaban obligados a vivir mas 6 ménos en la atmoésfera vicia-
da del hospital.

Esta carencia de documentos y la complicacién de los apa-
ratos han impedido & los otros cirujanos adoptar los procedi-
mientos de que estamos hablando. En cuanto & mi, he espera-
do la publicacién de los resultados favorables, y no habiéndo-
se verificado tal publicacion, me he abstenido de ello hasta
ahora. Yo tenia, por otra parte, otros motivos para abstener-
me. Me ha parecido siempre que para colocar las heridas en
un vacio absoluto, era preciso ejercer con los aparatos envol-
ventes una constriccion muy grande sobre cierta extension
del miembro, la cual debia producir grandes sufrimientos y
acaso la gangrena de la piel. Asi que yo he temido que estas
complicaciones, el dolor sobre todo, no viniesen & compensar
las ventajas del vacio y & afiadir una nueva causa de intoxi-
cacion a aquellas que ya existian. Me he preguntado si los en-
fermos de MM. Jules Guerin y Maisonneuve no hablan sufri-
do, y es sin duda que la compresion no habia sido muy fuerte,
en cuyo caso habia aire entre el cuerpo y el aparato, no ha-
biéndose verificado por consiguiente la intencién propuesta.
Reservémonos, si queréis, nuestrojuicio definitivo, hasta que se
publiquen ejemplos de éxito bastante numerosos para produ-
cir el convencimiento. Atendiendo a los efectos que se obtie-
nen, utilicemos, si queremos sustraerlas heridas del contacto
del aire, el aposito de M. Alfonso Guerin. Me parece satisfacer
la misma indicaciéon con medios mucho mas sencillos, y no
olvidemos nunca que, cualquiera que sea el método de oclii-

CLIN. QUIfi.— TOMO 1I. 35
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sion empleado, no nos dispensa el sustraer a los enfermos de
una atmdsfera viciada.

Cwms desinfectantes.—  por una U otra razén no fueran
aceptados los métodos precedentes, se podria echar mano de
la idea que preocupa a todos los cirujanos hace veinte afios,
la de curar las g*randes Ulceras expuestas & las intoxicaciones
quirdrg-icas con sustancias que tienen, 6 a las que se supone
la propiedad de destruir los miasmas 6 principios toxicos pro-
ducidos por la descomposicién de los liquidos org-anicos.

Ya os he dicho en otra circunstancia que con este fin se ha-
bian servido del ag'ua clorurada, del alcohol, del permanga-
nato de potasa, etc., agua fenicada & 1 por 1.000 (1 de &cido
fénico por 1.000 de agua), 6 a 1 por 500. Vosotros me ha-
béis visto emplear frecuentemente con este objeto una mez-
cla de partes iguales de alcohol y de solucién fenicada & 3
por 100.

Oreo poderos asegurar que la experiencia no ha demostrado
hasta ahora la eficacia de estos diversos agentes, bajo el pun-
to de vista de que nos ocupamos en este momento. No niego
que tenga cierta utilidad para las Ulceras superficiales 6 para
la parte superficial de las ulceras profundas, ya retardando la
aparicion de la supuracién 6 disminuyéndola, como lo hace
ciertamente el alcohol, ya excitando la superficie de las heridas
y provocando la formacién de mamelones carnosos, como lo
hace el cloruro de 6xido de sddio de Labarraque, ya destru-
yendo alguno de los miasmas, aunque este punto no esté tan
demostrado como se ha podido creer. Pero lo que yo dudo, y lo
gue aun no ha sido probado, es el poder que dan & estos agen-
tes de impedir las escaras y la putride* en la parte pro-
funda de las heridas con fractura, y sobre todo en las cavida-
des y células de los huesos. Que modifican la secrecion, y
hasta cierto punto da alteracion de los liquidos de las ulceras,
bien lo creo; pero en cuanto a4 que impidan la formacién de
escaras y putrilagos, y las consecuencias del contacto del
aire con las partes mortificadas, hé aqui como contesto y for-
mulo claramente mi opinion sobre estos topicos, diciéndoos
que tienen el poder de acelerar 6 detener la cicatripcion,
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pero que no tienen el de impedir la muerte por fiebre trau-
matica 6 infecciéon purulenta.

Habéis oido preconizar abora en estos Ultimos tiempos un
modo de curar que se supone obrar por la accion desinfectan-
te del acido fénico, empleado de cierta maneray & ddsis mas
fuertes que las que basta el dia se solian emplear. Eslo que se
llama ajyotsito deL ister, del nombre del cirujano inglés que lo
ha preconizado (1). Ved aqui en qué consiste: se coloca sobre
la herida, que ha sido reunida por puntos de sutura (supo-
niendo que se trata de una amputacién), lienzo empapado en
un aceite fenicado muy concentrado, & saber: aceite de lino
cocido cinco partes, acido fénico sélido una parte. Esto cons-
tituye la cura inmediata 6 permanente, es decir, la que debe
estar en contacto con la herida quince dias 6 tres semanas.
Por encima de esta primera capa se coloca una segunda, que
consiste en una masa hecha con el aceite anterior y el blanco
de Esparia (subcarbonato de cal), en proporcidn suficiente para
hacer una pasta de la consistencia de la masa de vidriero. Esta
masa se coloca entre dos compresas, y debe recubrir la cura
permanente sobrepasandola de 4 a 6 milimetros. Se renueva
cada tres 6 cuatro dias. El aparato se completa con una tela
encerada que recubrey envuelve & la masa. Debo afiadir que
el autor ejerce con anterioridad una compresion enérgica so-
bre el mufién con una venda de coutchouc volcanizado.

Debo haceros observar, Sefiores, que si este apoésito puede
ser considerado como desinfectante & causa de la doésis ele-
vada del acido fénico, estd combinado al mismo tiempo
para obrar de otras maneras que no sean la desinfeccion. Asi
hay una parte permanente que, si no he comprendido mal, se
deseca en la superficie de la herida, se adhiere y la sustrae del
contacto del aire. Hay, por ultimo, esta comprensién que,
como en el aparato de M. Alfonso Guerin, podria muy bien
disminuir la probabilidad de la absorcion. Para concluir, veo
aqui, sobre todo, una cosa que me recuerda la cura tardia, y
acaso si M. Lister ha obtenido buen éxito, y si nuestro colega

(1) Lister, Gaceta de los hospitales, ,1869, pag. 465.
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y amig-o M. Leon Labbe ha obtenido alg-unos en Paris, como,
a él mismo le he oido decir, acaso, digo, esto se deba naasa la
oclusién que a la desinfeccion.

Lo importante, por lo demds, seria saber si esta cura es
buena. Bajo este punto tenemos que consultar los documentos
extranjeros, ingleses sobre todo, y los documentos franceses.
Yo establezco entre unos y otros una distincién, porque una
cosa nos interesa antes que todo, la curacion de nuestros en-r
fermos, en qué condiciones se encuentran nuestra higiene at®
mosféricay la constitucion de nuestros heridos; faltan las esta-
disticas francesas, mientras que las estadisticas de M. Lister nos.
dan sorprendentes resultados. Es verdad que en Francia esta
cura no ha sido muy empleada; pero lo ha sido algunas veces,
especialmente por MM. Leon Labbe y Cruveillier hijo. Pero
sea que los resultados no sean muy notables, sea que no hayan
sido tan satisfactorios como los de Lister, no se ha publicado
nada acerca de ellos.

Aqui mismo es necesaria otra distincién. Lister la ha em-r
picado sobre todo en las amputaciones patolégicas. En Fran-
cia desde hace un afio no se han hecho sino amputaciones
por causa traumatica. De esto dependeré acaso la falta de éxi-
to. Y no solamente se trataba de lesiones traumaticas, sino que
se trataba de hombres fatigados, desmoralizados, enfriados,
expuestos por necesidad a consecuencia de la acumulacién
que el gran namero de heridos ha hecho necesario. Por estos
motivos, pocas amputaciones han tenido buen fin, cualquiera
gue hayan sido los apoésitos adoptados.

Esta cuestion de la influencia de las curas es muy reciente
en Francia para ser juzgada rigorosamente con los hechos;
de suerte que este apésito no puede ser de provecho mas que
para las operaciones ulteriores hechas por casos patologicoSi
y para los accidentes traumaticos que nos permite observar
la cirujia de paz. Hastaaqui me he referido & los dos medios
profilacticos principales que yo he experimentado: las bue-
nas condiciones atmosféricas y la cura tardiay oclusiva de
M. Alf. Guerin.

Curas cotidianas simples ¢é indolentes™ etc.—Notad bien, Se-
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fiores, que la cura de alg'odon no ha sido todavia muy em-
pleada en las fracturas complicadas con herida, y en particu-
lar en las fracturas por armas de fuego; aun para estas Ulti-
mas yo titubearia en aconsejarlo por la necesidad que tene-
mos de vigilar y tratar los flemones difusos siempre inminen-
tes en los primeros dias. Notad igualmente que este método
de tratamiento, aunque haya sido empleado sobre todo en las
amputaciones, no conviene siempre. Sipor un motivo cual-
quiera tuviérais que abandonar la cura tardia para hacerla
cotidiana, yo os induciria a que la hiciérais sencilla, para que
la aplicacién y renovacion de las piezas se hiciese sin que el
enfermo sintiera dolores y sin que tuviera que moverse. Para
esto, tratdndose de una fractura colocariais el miembro en
una gotiera, y si se tratara de un hombro 6 de una cadera,
sobre un colchoncillo poco elevado, cubierto con una com-
presa 6 porcion de tafetan encerado. Sin hscer la reunién in-
mediata, daréis la posicidn mas conveniente a los bordes de
la herida y aplicareis dos 6 tres compresas empapadas en la
solucidn alcohélica fenicada, que podréis separar 6 renovar sin
remover el miembro y sin ocasionar dolor, y sin que todos los
dias tenga que preocuparse el enfermo por la renovacion de
este sufrimiento. Ya he hablado en otra ocasién (1) de estas
curas simples é indolentes, y creo que silos enfermos estan en
buenas condiciones atmosféricas se podran obtener muy bue-
nos resultados.

(1) Memoria leida al Congreso médico de 1867.
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TITULO SETIMO.

ENFERMEDADES DE LAS ARTICULACIONES.

LECCION XXXVIL

Diagnéstico de Iss luxaciones traumaticas.

| Generalidades sobre este diagnéstico.—Investigaciones para reco-

nocer la deformidad, las eminencias y las depresiones anormales.—
11. Aplicacién do estas generalidades _auna luxacion del hombro; in-

vestigacién para encontrar la depresion sub-acromial, yJa eminen-
cia formada por la cabeza del hiumero.—IU Aplicacion a una luxa-
cién del codo héacia atrds.—Depresion por debajo del humero.— Situa-
cién de las eminencias olecraniana, epitroclear interna, y radial,
Movilidad lateral.—TV. Aplicacién & una luxacion iliaca de la cadera.
— Situacién de la cabeza del Iémur y del gtan trocanter.

Sefores:

l. Veis de tiempo en tiempo, en la practica, enfermos afec-
tados de luxaciones trauméaticas mas 6 ménos antig-uas que
han sido desconocidas.

En el curso de este afio han venido dos hombres con luxa-
ciones del hombro, una de ellas de veintidés dias y la otra de
dos meses. He podido hacer la reduccion del primero; pero ha
sido imposible en el seg'undo.

El afio pasado he hecho con el aparato Jarvis, modificado
por los Sres. Robert j Colin, una tentativa infructuosa'de re-
duccién para una luxacién del codo derecho que tenia cinco
semanas. El enfermo habia sido visitado por dos médicos que
no habian reconocido la lesion, y que se habian contentado
con aplicaciones de sanguijuelas y cataplasmas.
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Os he hablado de unaconsulta que se me hizo, hace algunos
afios en una poblacion de provincia, para una pretendida frac-
tura no consolidada del cuello del fémur, y que no era otra
cosa mas que una luxacion supra-pubiana desconocida por
mas de seis meses. = -—-- p

Los errores de este género son siempre perjudiciales para
los enfermos, porque una de dos, ¢ la luxacion se reconoce
tarde y termina por ser reducida, pero entre tanto ha ocasio-
nado durante este retardo dolores perfectamente indGtiles, y
se restablecen los movimientos incompletamente y con mas
lentitud en estas articulaciones que han estado mucho tiempo
fuera de su sitio, 6 bien la reduccién con el tiempo se hace
imposible, el enfermo no tiene mas que el recurso de una
pseud-artrosis mas 6 ménos imperfecta, y se encuentra en un
estado de impotencia 6 enfermedad que no hubiera tenido si
su cirujano hubiese reconocido y cuidado la luxacién.

El error se explica algunas veces por una insuficiencia de
instruccién préctica, consecuencia de que el médico durante
sus estudios no ha asistido bastante a los hospitales, ¢ si ha
asistido no se ha cuidado mucho de lo que en ellos haya pa-
sado, ni oido lo que se haya dicho.

Pero es también debido a que el asunto es mas dificil de lo
gue parece, y a que los preceptos de nuestros autores, relativos
al diagnostico, son imperfectos y como perdidos en medio de
detalles, demasiado largos, referentes a la historia 6 a la ana-
tomia patoldgica.

Para poneros en lo sucesivo al abrigo de estos errores es
por lo que quiero hablar hoy exclusivamente del diagnéstico,
y daros en algunas cortas generalidades los medios, aplicables
a todas las regiones, de reconocer las desviaciones articulares.

Para el diagndstico de las luxaciones, como para el de otras
muchas enfermedades, teneis que buscar signos racionales y
ciertos.

Paso rapidamente sobre los primeros, porque no constitu-
yen medios patognomonicos. En efecto, el dolor y la dificul-
tad de los movimientos existen lo mismo en la contusion, en
la torcedura y las fracturas articulares que en las luxaciones.
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A buscar signos ciertos es a lo que hay que ir para estable-
cer el diag-noéstico. Sin embarg-o, no hay mas qué tres para las
articulaciones orbiculares; la deformidad, las eminencias
anormales y las depresiones anormales. Hay cuatro para las
articulaciones g-ing-limoideas: los tres precedentes y ademas
los movimientos laterales anormales. Deteng-amonos un ins-
tante sobre cada uno de estos signos y sobre los medios de
descubrirlos.

1. ° Deformidad.—Lzs superficies articulares no puedén
abandonarse sin que la forma de la regién y la actitud gene-
ral del miembro, que yo considero como haciendo parte de la
forma, se encuentren sensiblemente modificados. La vista, so-
bre todo, es la que aprecia e.stas modificaciones. Pero acordaos
bien de esto: la vista puede engafiaros cuando miréis sola-
mente el miembro enfermo. Debeis, para hacer una aprecia-
cién exacta, compararlo con el otro lado, si, como general-
mente sucede, no padece ninguna lesion.

Pero la deformidad bien justificada no es mas que un auxi-
lio en la mayoria de casos, y es preciso no contar mucho con
ella. En efecto, en ciertas luxaciones se parece & la que pue-
de ocasionar una fractura. Algunas veces es inapreciable; por
ejemplo, cuando los individos tienen mucha gordura, 6 cuan-
do, después de muchas horas del accidente, ha sobrevenido una
hinchazoén, debida ya aia infiltracion sanguinea, ya al trabajo
infilamatorio. Tratad, pues, de apreciar bien la deformidad; pe-
ro no contéis con ella sola para hacer vuestro diagnostico.

2. ® Eminencias anoi'males.—CQ\\?%iXi"o presumais una luxa-
cién, pensad en seguida el sentido en que, segin las nocio-
nes suministradas por vuestros libros, ha podido verificarse la
desviacion, y buscad la eminencia que forman las extremida-
des articulares, sobre todo aquella que, siendo la mas movi-
ble, ha abandonado & la otra. Podéis en seguida serviros de la
vista; pero es raro, en las enartrosis sobre todo, quepo dais ver
bien las eminencias; las partes blandas os lo impiden. Es pre-
ciso, pues, servirse de los dedos, y llevarlos lo mas profunda-
mente posible en aquellas regiones, en las cuales la anatomia
patoldgica os ensefia que la desviacion ha debido verificarse.
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Cuando creais haber llegado a una eminencia anormal, no os
contentéis con la resistencia apreciada por el tacto; mantened
los dedos sobre la parte prominente, y haced ejecutar con
vuestra mano 6 por las de un ayudante movimientos de rota®
cion, de adduccion y de abduccién, para ver sila eminencia se
mueve debajo de la mano que explora. He visto muchas veces
olvidar este complemento de exploracion. Es, sin embargo,
indispensable para que no quede duda ninguna sobre la exis-
tencia de una prominencia anormal.

3. " Depresiones anormales.—No hablo aqui de las depresio-.
nes que pertenecen & las superficies articulares, que estan
mas 6 ménos escavadas, y que, por consecuencia de la desvia-
cién, podrian enrigor serapreciadas & través de las partes blan-
das. Quiero hablar de las que pertenecen a la regién entera,
y que resultan del vacio dejado por la separacién de las su-
perficies articulares. Tampoco aqui os debeisfiar Unicamente
de la vista; porque si las depresiones anormales se ven algu-
nas veces, bien & menudo no se ven a causa del volumen de
las partes blandas. En este caso también teneis que recurrir a
vuestras manos; llevandolas sobre los puntos, al nivel de los
cuales, en el estado normal se siente mas 6 ménos profunda-
mente una resistencia 6sea, no sentiréis ya esta resistencia
cuando exista la luxacion y si un hueco en su lugar.

4. “ Movimientos laterales.—No tienen significacion para el
diagnoéstico cuando se trata de una enartrosis, pues en el es-
tado normal las articulaciones de este género tienen todos los
movimientos posibles. Pero la tienen muy grande cuando se
trata de una articulacién ginglimdéidea, como las del codo y
de los dedos; si entonces, llevando el miembro hacia afueray
hécia adentro, comprobais grandes movimientos laterales que
no existen del todo, 6 que son muy poco extensos en el estado
fisiologico, hay la presuncién de una desviacion después del
desgarro de los ligamentos. Es verdad que una movilidad ana-
loga existe en ciertas distensiones, pero es ménos extensa, y
por otra parte, no coincide con las eminencias y las depre-
siones anormales, que es preciso siempre haber comprobado
para llegar al diagnostico de la luxacion.



DIAGNOSTICO DE LAS LUXACIONES. 555

Il.  Aplicacion de los preceptos generales al diagnostico de
una luxacién del hombro.—Acabamos de recibir & un hombre
de 45 afios que, ayer tarde, cayéndose de lo alto de una esca-
lera sobre el codo derecho, ha sentido un gran dolor en el
hombro, y que desde este momento no ha podido servirse de
su miembro. He aqui las exploraciones que he hecho, y que
son necesarias en todos los casos de este g”énero.

He mandado quitar la camisa al enfermo a fin de poder
apreciar, por comparacion, las dos regiones deltdideas. Me
he asegurado de que el enfermo no podia mover el hombro,
pero podia doblar voluntariamente el antebrazo sobre el brazo
y extenderlo, doblar también y extender la mufieca y los de-
dos. He insistido en esta Gltima exploracion, porque estas lu-
xaciones van complicadas con una paralisis del antebrazo y de
lamano, & consecuencia de una lesion concomitante de los
nervios mediano, radial y cubital. Importa, pues, comprobar
esta paralisis antes de la reduccién, & fin de estar bien cierto
de que no ha sido & consecuencia de las maniobras de esta
ultima.

Me he asegurado, ademas, de que no habia fractura de la
clavicula ni del acrémion. Me he ocupado entonces de la de-
formidad, de las eminencias y de las depresiones anormales.

1® Deformidad.— aqui lo que he comprobado relativo
a estay lo que os he hecho notar: comparando los dos miem-
bros superiores hemos visto que el brazo izquierdo (lado sano)
bajaba, en el estado de reposo, verticalmente a lo largo del
tronco, al cual estaba unido. El brazo derecho, por el contra-
rio, estaba en abducion y el codo separado del tronco unos
ocho centimetros. He dicho al enfermo que lo aproximara,
pero no ha podido hacerlo; he tratado de aproximarlo por mi
mismo, pero he encontrado una grande resistencia; he hecho
sufrir al paciente; no he podido lograr que se encontraran el
codo y el tronco sino después de una corvadura involuntaria
de este ultimo al lado correspondiente & la lesion, y en se-
guida que he abandonado el miembro se ha reproducido la
posicion. Esta actitud obligada del miembro en la abduccion
es una variedad de deformidad que no existe en todos los ca-
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SO6de luxacién del hombro en un grado tan pronunciado,
pero que tiene cierto valor. Porque si por casualidad se en-
cuentra en una contusién 6 una fractura, podéis correg'irla,
y reconocer que una vez corregida no se reproduce. En este
caso no se ha corregido mas que en apariencia, y ha reapare-
cido en seguida que he abandonado el miembro a si mismo.

Habéis visto en seguida que el hombro esta sensiblemente
mas bajo, y que el enfermo sostiene voluntariamente su ante-
brazo con la mano del lado opuesto. Este signo no tiene gran
valor para el diagnostico, porque le encontrareis en todas las
lesiones traumaticas de esta region.

En fin, comparando los dos hombros habéis comprobado
que el del lado enfermo parece un poco ménos redondeado
que el del lado sano.

2° Llevando después mi mano derecha héacia el hueco de
la axila, he buscado si habia alli una eminencia anormal du-
ra, que formaria la cabeza del himero desviado. En efecto, he
sentido en seguida una eminencia; para apreciarla mejor, he
llevado mi mano comparativamente al hueco de la axila iz-
quierda, y he reconocido que, para sentir una resistencia 6sea,
me era preciso llegar por lo ménos a 3 centimetros mas arri-
ba que en el costado derecho; por consiguiente, la resistencia
qgue he sentido & esta profundidad procedia de una superficie
mucho ménos extensa. Colocando después de nuevo mis dedos
en la axila del lado enfermo, he hecho ejecutar movimientos
de rotacion con mi otra mano, que abrazaba el codo derecho, y
he sentido perfectamente rodar debajo de mis dedos la emi-
nencia axilar, convenciéndome de que esta eminencia era re-
gularmente redondeada. Para mas seguridad, y a fin de indi-
caros todos los medios Utiles de exploracion, he regado & mi
ayudante que hiciera ejecutar estos movimientos de rotacién
con las dos manos, y he sentido aun mejor rodar debajo de
mis dedos la cabeza del himero. He buscado ademas una emi-
nencia debajo de la clavicula, detras del gran pectoral, como
sucede algunas veces en las luxaciones llamadas sub-pectora-
les; pero no he encontrado ninguna.

3.° Depresiones anormales.—Solo tenia que buscar una, la
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depresion sub-acromial resultante de la direccién hacia aden-
tro de la cabeza del humero. Os he dicho ya que, entre las
deformidades justificadas con la vista, se encontraba un lig-ero
aplastamiento en la redondez del hombro. He colocado los
cuatro Ultimos dedos de mi mano izquierda debajo del acré-
mion; he apoyado fuertemente, y he reconocido, sobre todo
haciendo la exploracién comparativa del otro lado, que tenia
que rechazar muy profundamente la piel y el deltoides antes
de sentir el esqueleto: la depresion sub-acromial, apenas apre-
ciable para mi vista, era muy evidente para mis dedos.
A fin de tener aun mas certeza, he llevado el codo muy ha-
cia afuera, de modo que se relajara el deltoides, y he sentido
aun mejor la depresion. Ademas he cuidado de hacer compa-
rativamente la misma maniobra & la derecha y & la izquierda.

Quiero admitir que, en este enfermo, no era absolutamente
indispensable una exploracién tan minuciosa para hacer el
diagndstico. Pero en ios individuos de musculatura mas des-
arrollada, con més g'ordura, 6 en los que la hinchazén infla-
matoria es mas pronunciada, todas estas exploraciones hechas
comparativamente en los dos lados son necesarias, y debeis
acostumbraros a no olvidar ning’'una, & fin de no encontraros
en falta el dia que teng'ais un caso dificil.

lluminado por estos sintomas, no he dudado, porque este
conjunto no se encuentra ni en las contusiones ni en las frac-
turas de la extremidad superior del himero. Solo pertenece &
las luxaciones. He, pues, admitido la existencia de una luxa-
cién sub-coracoidea, y la he reducido por el procedimiento
de taldén (1).

Pero como los autores han descrito tan g*ran namero de va-
riedades de luxaciones, habréis podido admiraros de que yo
no fuese mas lejos en mi diag‘hostico. Yo, Sefiores, tengo res-

(1) Este procedimiento sumamente sencillo .se practica estando el ci-
riiiano sentado en el suelo, y aplicando uno de sus talones Ala axila del
enfermo colocado préviumente en decubito horizontal, coge la mufeca
del miembro luxado y practica la extensién con sus dos manos, mien-
tras que el pié verilica illa vez la contra-extension y la coaptacion.—
{Nota del traductor.)
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pecto a esto una conviccion profunda; la sola distincién prac-
tica importante entre las luxaciones del hombro, es la que
esta fundada en la desviacidon de la cabeza hacia adelante 6
héacia atras de la cavidad g-lendidea. La desviacidn hacia atras
es rarisima; es tan excepcional, que cuando se habla de una
luxacion del hombro sin especificar nada mas, quiere decir
siempre que se trata de una luxaciéon hacia adelante, 0, sise
quiere mejor, antero-interna. En cuanto a las distinciones es-
tablecidas entre estas Ultimas, son, tal vez, justificadas por la
anatomia patoldgica, pero carecen de interés para la clinica,
porque, por una parte, jamas se las puede reconocer riguro-
samente, y porque, por otra parte, su diagndstico no modifi-
caria en manera alguna ni el prondstico ni el tratamiento.

En una palabra, una vez reconocida una luxacién antero-
interna, es preciso reducirla al momento. Hay dos categorias
de estas luxaciones: 1.“ aquellas, y son las mas numerosas,
que se reducen por los medios sencillos, y a los que Malgaig-
ne ha llamado procedimientos de dulzura, por ejemplo, el
procedimiento de falon, el de Mothe por la elevacién, el de
Lacour por la rotacion hacia afuera combinada con la adduc-
cion; 2°, las que resisten & los procedimientos de dulzura, y
para las cuales, después de las maniobras de rotacion y de
circunduecion, destinadas ya & hacer tomar una posicion mas
favorable a la cabeza del hdamero, ya a agrandar el rodete
cap.sular, nos vemos obligados & emplear los procedimientos
de fuerza, tales cémo las tracciones horizontales con lazos or-
dinarios y seis & diez ayudantes, 0 bien las ligaduras de
caoutchouc, 6 bien el instrumento de Jarvis, que conviene,
sin embargo, mejor para las luxaciones antiguas que para las
recientes.

Ciertamente si el diagnostico exacto de tal 6 cual variedad
podia conducirnos a preveer una dificultad de reduccion y
por consecuencia la urgencia de un procedimiento de fuerza,.
seria preciso formar exactamente este diagnostico, a pesar de
las dificultades que presenta. Pero no es asi. No es la posicion
de la cabeza un poco mas hacia afuera, un poco mas hacia
adentro de la apofisis coracoides, un poco mas cerca 6 un po-
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co mas lejos de la clavicula; no es lacondicion de ser cubier-
to en su posicion anormal, por el muasculo siib-escapular 6 por
el gran pectoral, desimes del desgarro mas 6 ménos considera-
ble de este ultimo, lo que nos ocasiona las dificultades para la
reduccion. Estas son debidas ya a la estrechez y a la disposi-
cién del rodete capsular, ya a una resistencia particular de lo.s
musculos, es decir, & condiciones absolutamente inaprecia-
bles para nosotros, que no pertenecen & una variedad espe-
cial de luxacién, y que se encuentran lo mismo en la sub-
coracdidea que en la intra-coracoidea y en la sub-clavicular,
en la sub-escapular que en la sub-pectoral.

Hé aqui por qué he formado el diagndstico: luxacién axi-
lar 6 sub-coracdidea. A este diagnéstico va unida la indica-
cién de una reduccion, que es preciso no retardar, porque se-
ra tanto mas facil cuanto mas reciente sea la luxacién. Prime-
ro ensayaré un procedimiento de dulzura, y si no da resulta-
do, tendré que recurrir & un procedimiento de fuerza.

1. Aplicacion de los preceptos generales d una luxacion
hacia atras del codo izquierdo.—Hé aqui, Sefiores, una mujer
de 48 afios, muy gruesa, que se ha caido anteayer, y que no
sabe si es en la mano 6 en el codo donde ha recibido la mayor
fuerza del golpe. Sea lo que quiera, desde entonces le ha do-
lido el codo izquierdo y no ha podido moverlo. Ha consultado
a su médico, que le ha dicho no podia determinar lo que te-
nia, y nos la ha mandado en seguida.

La he hecho desnudar para examinar comparativamente los
dos miembros, y después de haberme asegurado que no habia
fractura ni en el humero ni en el antebrazo, voy & hacer con
gran cuidado, y aplicando los preceptos generales que os he
formulado, las investigaciones necesaras para saber si hay
una luxacién del codo héacia atras. Estas investigaciones voy
a hacerlas delante de todos vosotros”™ en el mismo anfiteatro,
y os recuerdo de nuevo cuan importante es establecer en se-
guida el diagnéstico, porque si hay una luxacion reciente, la
reduccion sera muy féacil, procediendo a hacerla inmediata-
mente; ofreceria tantas mas dificultades cuanto mas tardara-
mos en hacerla.
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1®<Examino ante todo la forma de los dos codos. No liay
mas diferencia que la de un volimen mas considerable en el
lado enfermo. Todas las eminencias y depresiones normales
han desaparecido, lo cual se debe sin duda & una infiltracion
sang’uinea, aun cuando todavia no haya equimosis. La acti-
tud no tiene por lo demas nada de caracteristica; el antebrazo
estd en una posicién intermedia a la fiexion y a la extension,
y no puede hacer ning*un movimiento voluntario.

Desde el momento en que no hay fractura, podemos presu”
mir que esta deformidad por hinchazén es la consecuencia de
una luxacion, porque no es tan pronunciada en las contusio-
nes ni en las torceduras. Pero la presuncion no basta parajus-
tificar las maniobras de la reduccién. Busquemos, pues, sig-
nos mas ciertos.

2® No veo ninguna eminencia anormal, pero busco algu-
na con mis dedos aunque la hinchazén es muy considerable.
Abrazando el codo por detras con mi mano derecha, dirijo el
pulgar sobre el punto donde debe encontrarse la cabeza del ra-
dio, y rechazo vigorosamente las partes blandas para llegar &
una resistencia 6sea. Concluyo por sentir alguna cosa mas sa-
liente, que no es el radio, cuando este ocupa su sitio natural.
Tilevando un dedo por encima, creo sentir la cabeza, pero to-
do esto no estd aun bastante claro. Dejando entonces mi pul-«
gar sobre estaeminencia, cojo el antebrazo con mi otra mano,
y le hago volver en pronacion y en supinacién; esta vez ya
no hay duda, mi pulgar esta, sobre una eminencia que da
vueltas y siento rodar la depresion superior. Igual maniobra
hago con el lado derecho, que esta sano, y no siento la misma
sensacion. Siento si, perfectamente, volver la parte externa del
radio, pero no siento toda su extremidad superior, y particu-
larmente su cabeza, moverse como en el otro lado.

Mi diagnoéstico esta ya muy adelantado: la extremidad su-
perior del radio esta luxada hacia atrés; pero ¢lo esta ella sola?
¢El cubito estd también luxado? Es probable, porque las luxa-
ciones aisladas del radio son raras en los adultos, y se ven con
preferencia en los nifios. Pero esto no es mas que probable.
Busquemos, pues, la eminencia del olécranon. La encuentro
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iriuj facilmente, y, comparandola con la del lado opuesto, me
parece dirig-ida hacia atras de tal manera, que, ala vista, el
diametro antero-posterior del codo es mayor que el del lado
sano. Pero falta saber si este olécranon esta remontado; para
esto es preciso que yo aprecie su situacion con relacién a la
epitréclea. Busco esta Ultima eminencia, rechazando aun las
partes blandas que la cubren. Una vez que la he encontrado,
dejo uno de mis dedos indices sobre ella, coloco el otro sobre
el olécranon, y encuentro que este Ultimo estd un poco mas
arriba que el otro. Igual exploracion hago en el lado sano, y
reconozco que el dedo colocado sobre el olécranon estd 5 6 6
milimetros mas bajo que el colocado en la epitréclea. No que-
da, pues, duda ning'una; el olécranon del lado enfermo esta
mas elevado, al mismo tiempo que forma un poco de eminen-
cia hacia atrés.

Buscando, en fin, si la extremidad inferior del himero pue-
de sentirse hacia adelante, la encuentro, en efecto, mas apre-
ciable debajo de mis dedos que en el lado opuesto.

3. ° Siento por debajo de esta extremidad inferior del
mero una depresion, es decir, que rechazo hacia atras las par-
tes blandas, y siento una especie de hueco, mientras que en
el lado sano igual operacion esta impedida por una resisten-
cia que no es otra que la del hueso del antebrazo.

4. " Con los signos precedentes, mi diagnostico esta muy

adelantado; pero para mas certidumbre, busco si existe la mo-
vilidad lateral que pertenece a las luxaciones de los gingli-
mos. \eis, en efecto, que fijando el brazo con una mano, y
llevando el antebrazo héacia afuera y hacia adentro, este ulti-
mo se mueve en los dos sentidos de una manera completa-
mente desusada.

Ya no es posible ninguna duda; las eminencias anormales
del radio, del olécranon y de la extremidad humeral, la de-
presion por debajo de esta Gltima, todo esto sin crepitacion, in-
dica una luxacion de ios dos huesos del codo hacia atras, y vais
a ver como voy a reducirla en seguida con una gran facilidad,
apoyando la parte anterior del himero contrami rodilla 'y ha-
ciendo con solo mis manos la extensién y la contraextension.

CLIN. QUIR.— TOMO I. 3g



562 ENFERMEDADES DE LAS ARTICULACIONES.

La operacion se acaba (le liacer; He sentido nn clioque y un
chasquido que He atribuido & la vuelta de las superficies ar-
ticulares k su sitio. Para mayor seguridad, y k fin de no de
iarme engafiar por una apariencia de reduccion, Hago las mis
mas exploraciones que Hace un momento, y no encuentro m
las eminencias, ni la depresidn anormales. Los movimientos
laterales anormales existen aun, pero mucho ménos pronun-
ciados. Es, pues, evidente que la luxacidn esta reducula.

Preocipame ahora la cuestion de saber si Hay una fractura
concomitante déla apdfisis corondides, en cuyo, caso, Si no
pongo un aparato, contentivo, la luxaciéon podria muy bien
reproducirse. Para asegurarme sobre este punto, sujeto séh
damente con una mano la parte superior del hiimeio, y cojo
con la otra la parte superior del antebrazo y trato de llevarla
Héacia atras, es decir, en el sentido segun el cual la luxacion
se Habia producido. Pero no le hago verificar ninguna desvia-
cion, de donde concluyo que la apéfisis corondides no esta
facturada, ni es necesario un aposito especial. Las cataplas-
mas, y durante algunos dias el vendaje arrollado algodonado,
bastaran para hacer desaparecer la hinchazén y traer la reso-
lucidn de la artritis, inevitable por las desgarraduras que ha-
bian facilitado la desviacion. _ , ,

AV Aplicacion de los preceptos generales al diagnoéstico de
una luxacion iliaca del fémnr.—n. enfermo entrado ayer, y
que esta en el nim. 33 de la sala de la Santa Virgen, es un
obrero de 31 afios. Ha sido cogido por un hundimiento de
tierray de cascote, y derribado con fuerzay enterrado debajo
de jos escombros. Cuando fué extraido sintié que no podia
andar,y que se lo impedia un vivo dolor en la cadera derecha.

Esta mafiana habéis visto conmigo que el enfermo no puede
en modo alguno mover el miembro derecho, y que los ensayos
que para ello hacia le renovaban sus dolores. Por consecuen
cia no puede separar el talon de la cama, por lo que se parece
alos enfermos que tienen una fractura del cuello del fémur.
Como esta ultima lesion es mucho mas frecuente que la luxa
cion, es la que crei existia; pero me asaltaron sérias dudas al
ver que el miembro en vez de estar en rotacion hacia afuera,
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como sucede generalmente en las fracturas del cuello, se en-
contraba en rotacién hacia adentro al mismo tiempo que en
adduccion. Esta razoén es la que me ha inducido a ver si exis-
tia una luxacion.

1. ° Llamo vuestra atencion sobre la forma y la posicién
del miembro. En reposo en la cama, el enfermo no puede co-
locar sus dos piernas en un paralelismo completo; la del lado
enfermo esta en ligera flexion sobre el muslo, y este sobre la
pélvis. El pié y todo el miembro estan vueltos héacia adentro,
y cuando he tratado de llevarlos hacia afuera con mis manos
no lo he logrado y he hecho sufrir al paciente.

Observad bien este primer sintoma. En ciertos casos excep-
cionales, lafracturadel cuello del féemur va acompafiada de
rotacion hacia adentro; pero entonces podemos con facilidad,
y con una mano, dirigir el miembro héacia afuera. Aqui, por el
contrario, esto nos ha sido imposible. He examinado en se-
guida la conformacién de la cadera y de la nalga. Las ha en-
contrado mas encorvadas y mas prominentes que en el lado
opuesto.

Por dltimo, he medido comparativamente ios dos miem-
bros, desde la espina iliaca anterior y superior & la tuberosi-
dad del condilo interno del fémur, y he encontrado préxima-
mente dos centimetros de acortamiento.

2. ° Buscando entonces la eminencia del gran trocanter, la
he encontrado mas prominente debajo de la piel que en el es-
tado normal. He procurado darme cuenta de su situacién con
relacion & la cresta iliaca. Para esto he colocado uno de mis
dedos sobre la parte mas elevada de la eminencia y otro sobre
la cresta iliaca, y he apreciado la distancia que los separaba;
igual exploracion he hecho en el lado sano, y me ha parecido
que la distancia entre los dedos era de un centimetroy medio
préoximamente mas considerable en este lado que en el otro.
En seguida he hecho volver al enfermo sobre el lado sano, vy
he colocado una cinta desde la espina iliaca antero-superior
derecha hasta la parte mas prominente del isquion. He encar-
gado & un ayudante que sostuviera la cinta en esta posicion,
y poniendo mis dedos sobre la parte mas elevada del gran tro-
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canter, he comprobado que esta parte pasaba de la cinta cer-
ca de dos centimetros. En el lado izquierdo, sano, me ha hecho
ver una investig'acion igual que el vértice del gran trocanter
estaba como debe estar en el estado normal, al nivel mismo
de la cinta colocada sobre la linea ilio-isquiatica. Este signo,
que debemos al Sr. Nelaton, indica positivamente una ascen-
sion del gran trocanter, y esta ascension estaba aqui en rela-
cién con el acortamiento, que liabia atestiguado por medio de
la medicion.

Tenia que buscar en seguida la eminencia anormal que de-
bia, en caso de luxacidn, formar la cabeza del fémur. La he
buscado en el pliegue de laingle, hacia adentro, hacia la fosa
obturatriz. Suponia que no la encontraria en estas regio-
nes; porque si hubiese habido una luxaciéon sub-pubiana,
la rotaciéon del miembro hubiera sido hacia afuera més bien
que héacia adentro; si la luxacion hubiese sido oval U obtura-
triz, hubiera habido, con la rotacidn héacia afuera, una abduc-
cion considerable del miembro, y no una adduccion.

He puesto mi mano al nivel de la fosa iliaca externa; he re-
chazado lo mas lejos posible la masa glatea, y me ha pareci-
do que sentia & través de esta masa una eminencia dura y re-
dondeada. Pero la sensacion no eramuy clara, & causa del es-
pesor de las partes blandas. Por esto es por lo que he hecho
doblar el muslo sobre la pélvis, mientras que mi mano estaba
aplicada sobre la region glutea; entonces he sentido un poco
mejor la eminencia anormal. He rogado & un ayudante que
hiciera ejecutar algunos movimientos de rotacion al muslo, y
durante estos movimientos he sentido claramente rodar deba-
jo de mi mano la eminencia redondeada, sobre cuya existen-
cia, hasta entonces y & causa de su profundidad, habia podi-
do conservar algunas dudas.

3.“ Faltdbame buscar una depresién anormal. La teoria
indica que, en el caso en que la cabeza del fémur se separe
hacia afuera, debe formarse un vacio hacia adelante al nivel
de la cavidad cotiléidea abandonada. He rechazado con mis
manos héacia atras las partes blandas de la ingle, y me ha pa-
recido que no sentia la misma resistencia que en el lado
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opuesto. Pero este sig-no no era’bastante claro para ilnstmrine
perfectamente; solo tenia cierto valor por su coincidencia con
la eminencia anormal demostrada positivamente en la regioén
glutea.

En resimen, Sefiores, deformidad de la cadera, adduccion
y rotacion hucia adentro del miembro, acortamiento, ascen-
sion del gran trocanter, eminencia anormal y redondeada de-
bajo de los glateos, depresion anormal en el pliegue de lain-
gle, todos estos sintomas, justificados en un sugeto que no ha-
l)ia tenido hasta ahora ninguna enfermedad en la cadera, son
los signos evidentes de una luxacion iliaca, y nos imponen la
Obligaciéon de proceder inmediatamente & la reduccién.

Ensayaré primero, sin anestesia previa, el procedimiento de
dulzura que ha imaginado Després, la flexion del musloy la
rotacion del miembro héacia afuera hecha por un ayudante, que
haré subir a la cama del enfermo, para que pueda, sin gran
fatiga, combinar cierta extension con los movimientos de
flexiéon y de rotacion. 'Cno 6 muchos ayudantes sostendran la
pélvis, mientras que yo, colocado en el lado externo del miem-
bro, con la palma de la mano empujaré héacia adentro el gran
trocanter y toda la parte superior del fémur.

Si no obtengo resultado, ensayaré, aun sin anestesia pre-
via, un procedimiento de fuerza, & saber: la extensiény la
contra-extension por medio de lazos, y de seis ayudantes en
el lado de la extensidn y cuatro en el de la contra-extension.
En el caso en que no bastare una primera tentativa, la empe-
zarla de nuevo después de haber cloroformizado al enfermo.
Sabéis ya las razones que tengo para temer los efectos de la
anestesia en los individuos afectados de luxacion.

Es por esto por lo que no apelo & ella en seguida, y solo me
decido después de una 06 dos tentativas infructuosas de reduc-
cion sin cloroformo.

(La reduccion se ha obtenido perfectamente, en una sola
sesion, por el procedimiento de Després.)



LECCION XXXVIIL

Artritis traumaticas de la rodilla.

I. Herida penetrante por un pedazo de cristal.—Inminencia de la supu-
racion evitada con la cura por oclusién y compresién con algodén en
rama. —Dos variedades de artritis traumaticas: una después de las he-
ridas, la otra sin herida.—II. Artritis traumatica sub-aguda después
de una contusién.—IIl. Artritis traumatica sub-aguda después de una
torcedura.— Motivos para no temer una supuracion articular.— Forma
congestiva.—Terminacién posible por la artritis crénica simple 6 la
.artritis seca.—Indicaciones terapéuticas.

Sefiores :

I. Heridapenetrante—Hace quince dias que entr6 aqui
un joven de 19 afios, después de lialjer sido herido, en una
caida, por un pedazo defcristal. Tenia en la parte interna de la
rodilla una herida de 12 & 13 milimetros de longitud, y de
bordes bastante limpios y separados. El accidente era recien-
te cuando trajeron al enfermo durante la visita. Encontra-
mos sobre la piel que rodeaba la herida un liquido rojizo
gue tenia la consistencia viscosa y filamentosa de la sinovia.
Hemos debido pensar que era sinovia mezclada con cierta
cantidad de sangre. Ademas, introduciendo con mucha pre-
caucién un estilete en la herida, lo he hecho penetrar bastante
profundamente para no dudar que estaba en' la cavidad arti-
cular. Una vez reconocida la herida penetrante, ;qué hay que
hacer? Exactamente lo mismo que para las fracturas compli-
cadas con herida poco, extensa: cerrar la herida, manteniendo
sus bordes lo mas aproximados posible. Recordais que he
hecho esta oclusion por medio de tiras de colodion, entrecru-
zadas, y que he completado la cura con una capa espesa de al-
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godon en rama y unavenda arrollada, apretada sobre el algo-
don, que se extiende desde el tercio inferior de la piernaal ter-
cio superior del muslo. Después se coloc6 el miembro en una
gotiera.

No habréis olvidado, sin duda, lo que os dije el mismo dia
en que se hizo esta cura, los temores que teniamos respecto &
este herido, y el objeto que nos proponiamos curandole de
este modo.

Yo temia la supuracién articular, y trataba de evitarla.

1. " ¢Porqué tenia yo este temor? Porque la experiencia
ha ensefiado, como lo ha ensefiado a todos los demas ciruja-
nos, que la supuracién viene en semejantes casos 4 consecuen-
cia de una artritis aguda 6 sub-aguda muy febril, que estro-
pea la salud, y que una vez establecida puede complicarse 6
con una infeccién purulenta que se lleva al enfermo, 6 con
una hectiquez que conduce & la amputacion. Me ha ensefiado,
ademas, que si la supuracién no tenia lugar, la artritis con-
secutiva quedaba sub-aguda, iba acompafiada de una fiebre
moderada 6 aun sin fiebre, no exponia al herido a ningun
accidente mortal, y solo le amenazaba una anquilosis mas ¢
ménos completa.

2. ¢
tan temible como la de los grandes huesos largos? Por los
mismos medios y con las mismas intenciones que para las
fracturas complicadas (véase pag. 200). He querido, mante-
niendo aproximados los bordes de la herida, favorecer su reu-
nion U organizacién inmediata, y sustraerla a la infiamacion
supurativa, que hubiera tenido gran probabilidad de propa-
garse a la sinovial. He querido, por otra parte, evitar la en-
trada del aire en la articulacion, porque este aire hubiera po-
dido favorecer, durante los primeros dias, la septicemia primi-
tivo ¢ fiebre trauméatica por descomposicion de la sangre y de
la sinovia derramadas, y formacién a su costa de materiales
sépticos; favorecer méas tarde la descomposicién del pus mis-
mo, descomposicién facil & causa de su retencién y perma-
nencia en una cavidad grande, anfractuosa y de paredes rigi-
das que no pueden expulsarle al retraerse.

me

¢Como he tratado de evitar esta supuracion aguda, casi
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Recordareis lo que pasé. Nuestro enfermo ha sufrido muy
moderadamente. Su pulso no se ha elevado & méas de 90 pul-
saciones, y esto durante solo dos dias; su temperatura no ha
lleg-ado a los 38“. La fiebre muy moderada que ha tenido pue-
de ser considerada como una fiebre traumatica, lig-era'y por
reaccion, mientras que si la artritis hubiese supurado, la fie-
bre traumatica habria sido intensa y probablemente septicé-»
mica. A los doce dias he levantado la venda y quitado el al-
g-odon, asi como los vendoletes de colodion. La herida estaba
completamente Cicatrizada. La articulacion poco .hinchada,
no daba calor a la mano ni fluctuacién. Sin embargo, volvi
a poner un vendaje arrollado.

Hoy hemos llegado al décimosexto dia. El estado general
sigue bien; el local mejora. El enfermo va 4 empezar & ejecu-
tar movimientos voluntarios en la cama; se los comunicare-
mos nosotros por mafiana y tarde, y si puede resistir esta pe-
guefia gimnasia sin que vuelva a presentarse la inflamacién
aguda, curaray no conservara ni la rigidez ni los dolores
prolongados. Su edad, segun lo que os he dicho varias veces,,
favorece singularmente esta terminacion favorable.

Observad bien, Sefores, que si este joven no ha tenido una
supuracion articular, no por eso ha dejado de tener, lo mismo
que el herido por arma de fuego de que os he hablado ya (pa-
gina 464), una artritis, y, como esta sobrevino a consecuencia
de una herida penetrante, estoy autorizado para afiadir que
tuvo una artritis traumatica. Voy en seguida a citaros otros
ejemplos de artritis que merecen este nombre; pero antes he
tratado de poneros en gmardia contra la significacion de esta
palabra que, en el lenguaje de algunos autores, se ha hecho
sindnima de artritis supurativa. Habéis podido ver, por estos
dos casos, que la artritis aqui no ha sido ni aguda ni supu-
rativa, y sin embargo, es imposible desconocer que su origen
es exclusivamente traumatico; lo cual demuestra sencillamen-
te que la artritis traumatica puede ser supurativa. Esto en las
inflamaciones articulares, después de la intervencion de vio-
lencias exteriores, siendo mucho mas & menudo no supurati-
vas que supurativas, es un motivo para no con.servar a la ar-



ARTEITIS TRAUMATICAS DE LA RODILLA. 569

iritis traumatica esta sig-nificacion de sinovitis antes de su-
purar. Disting'uiremos, si os parece, dos variedades de artri-
tis traumaticas: una consecutiva a las heridas penetrantes y
para la cual la supuracion es el peligro que hay que temer y
gue evitar, y otra consecutiva a las lesiones sin solucién de
continuidad, y para la cual la supuracién es completamente
excepcional.

Il. Contusiony torcedura de la rodilla.—Artritis trauma-
tica consecutiva.—Ved, por ejemplo, lo que sucede a [los dos
hombres que ocupan las camas nimeros 24 y 46 de la sala de
la Santa Virg’en. El primero es un albafil de 30 afios de edad,
que se ha caido, andando de prisa, sobre la rodilla izquierda.
No cree que'se ha torcido violentamente la articulacién, y
no estamoa nosotros autorizados para pensar que haya tenido
la distension exagerada de los tejidos fibrosos, que es la lesion
inicial de la torcedura. Al parecer no ha tenido verdaderamen-
te mas que una presion exagerada, es decir, una contusion que
ha desgarrado, si no la sinovial misma, por lo menos algu-
nos de sus vasos sanguineos. El herido lleva aqui unos vein-
te dias; habéis podido ver que los sintomas generales han si-
do nulos, y que, como sintomas locales, los hemos visto des-
de el principio: una imposibilidad de los movimientos, un
dolor vivo cuando el enfermo queria hacer alguno 6 cuando
yo trataba de comunicarselos, un poco de calor justificado
por la mano, al apretar comparativamente las dos rodillas, en
fin, una ligera hinchazény una fluctuacién percibida por la
maniobra que he tenido muchas veces ocasion de demostraros
(véase pag. 288). A estos sintomas he debido el reconocer la
existencia de una artritis sub-aguda, que no he dudado en
llamar traumatica, y para la cual ya os he dicho que no temia
la supuracién, porque las contusiones de la rodilla son muy
frecuentes en los hospitales, y porque no vemos jamas termi-
nar por supuracion la artritis que le es consecutiva.

El segundo, el del nUmero 46, es un carretero de 42 anos de
edad, que al saltar a tierra, desde el caballo sobre el cual esta-
ba montado, ha caido sobre la rodilla, torciéndose, como dice él
mismo, la pierna. Ha sentido un chasquido bastante fuerte, y
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no lia podido levantarse. Le han traido al hospital hace quin-
ce dias. Hemos encontrado en él la misma apirexia que en el
precedente y los mismos sintomas funcionales y fisicos. Ade-
mas, haciendo sujetar sélidamente la parte inferior del muslo
por las dos manos de un ayudante, y cog-iendo con la mia la
parte inferior de la pierna, y llevandola alternativamente &
derechay & izquierda, he encontrado que los movimientos la-
terales tenian lugar al nivel de la articulacidon. Colocando en
seguida mis dos manos, una encima de la rodilla para sujetar
el fémur, otra debajo, y llevando la segunday con ellala par-
te superior de la tibia alternativamente hécia afuera y hécia
adentro, he notado que este hueso se movia un poco en cada
uno de estos dos sentidos. Asi pues, no quedaba ya ninguna
duda: habia una movilidad lateral anormal. Era uno de estos
casos de torcedura en los que la distension de los ligamentos,
en vez de dar una lesién oculta 6 larvada, como suele suceder
en el pié, habia sido seguida de un desgarro ya de los
ligamentos laterales, ya de los ligamentos cruzados. Era,
en una palabra, una torcedura con desgarro de los liga-
mentos.

Os habia anunciado, desde los primeros dias, que este en-
fermo tendria una artritis traumatica sin supuracién, y que
debian en él preocuparnos tres cosas, como principales conse-
cuencias de su herida: el derrame, la rigidez consecutivay la
movilidad lateral. Yo volveré a tratar después de estos tres
puntos. En este momento quiero fijar vuestra atencion sobre
este, saber que ha tenido, como el enfermo precedente,
una artritis muy viva, que esta artritis no ha tenido nin-
guna tendencia a la supuracion, y que, sin embargo, & causa
de su origen, y para diferenciarla de las artritis reumaticas,
gotosas y escrofulosas, nos vemos obligados & llamarla artri-
tis traumatica.

Recordad las artritis de la rodilla, consecutivas & las fractu-
ras de la rétula y del fémur (véase pag. 263 y 290); eran artri-
tis traumaticas, tan pronto sub-agudas, tan pronto croénicas,
pero sin ninguna tendencia a la supuracion.

Quisiera poder completar esta exposicion de sintomas con
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el de las lesiones que les corresponden. Pero yo no estoy
sobre este punto tan enterado como quisiera, porque no ha
habido muy & menudo ocasion de hacer el examen cadavéri-
co de las articulaciones que han tenido una afeccion de esta
clase. Por lo tanto, aplicando las nociones suministradas por
las experiencias sobre los animales, y las que se han podido
adquirir de cuando en cuando en la especie humana, lié aqui
lo que me creo autorizado a deciros.

En todas las artritis existe primero una lesion de la si-
novial; es una inyeccién vascular, que podemos también
llamar hiperemia, congestion. Ha sido muy bien vista y
descrita por el profesor Richet (1), por Bonnet (de Lyon) (2),
MM. Panas (3) y Ollier (4). Viene en seguida una segunda le-
sion muy inmediata & la precedente; es el eiigrosamiento de la
sinovial por la exudacién de la materia plastica en su espesor,
es decir, en el tejido conjuntivo que dobla su epitelio, y por
el depdsito de falsas membranas en su superficie interna. Dejo
aun lado por el momento las demas lesiones de la artritis,
porque ellas intervienen rara vez en los casos del género de
las que nos estan ocupando.

En efecto, en las artritis traumaticas en particular, me creo
autorizado para suponer que la lesién dominante es la hipere-
mia, la cual ha hecho describir a Bonnet la forma congestiva
de la artritis, y que el engrosamiento plastico y neo-membra-
noso, cuando ha sobrevenido, queda en un grado débil.
La clinica nos lo ensefia también por el modo de terminar
mas comun, y la comparacién con lo que sucede en cierto
nuamero de artritis espontaneas, agudas y sub-agudas. Esta
terminacion es la resolucion completa después de un tiempo
mas 6 menos largo, sobre todo cuando los sugetos son toda-

(1) Richet, Memoria sohre los tumores blancos {Memoria de la /icacie-
into de jWediCma, Pai'i.s, 1853, tomo XVII, pag. 37).

(2) Bonnet, Tratado de las enfermedades de las "articulaciones, Lyon,
1845; Terapéutica de las enfermedades articulares, Paris, 1853.

' Panas, articulo Articulaciones del Diccionario de medicina y ci-

rujia préaciicas, Paris, 1865, tomo 111, pjig 268.

(4) Ollier, orticulo Articulaciones del Diccionario enciclopedico de
las ciencias médicas, Paris, 1867.
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via jovenes. Ademas, yo comprendo mejor esta resolucion
perfecta y la reaparicién de los movimientos cuando no hay
mas que una hiperemia 6 cuando los depdsitos plasticos son
poco abundantes. Vereis, por lo demas, que este problema
anatémico-patoldg’ico y la relaciéon de las lesiones con la
marcha de las artritis, es la principal dificultad en el estudio
clinico de estas enfermedades.

Tengo ahora que presentarps la cuestion de saber cuales se-
ran la duracion y la terminacion de las artritis traumaticas
sub-agudas de nuestros tres enfermos. Dejandome guiar por
la exposicion que precede, y por la analogia con los numero-
sos hechos del mismo género que he observado en los hospi-
tales, puedo deciros que la duraciéon sera, por lo menos, de
cinco 6 seis semanas; pero que podria ser mas larga, & conse-
cuencia de pasar la enfermedad al estado de artritis crénica.

En cuanto al modo de terminar, puede tener lugar de una
de las tres maneras siguientes:

1. “ Por resoluciéon y reaparicion completa de los movi-
mientos.

2. ® Por pasar al estado cronico, pudiendo terminar ulte-
riormente por resolucion & por una anquilosis.

3. “ Porpasar & la variedad de artritis crénica incurable
gue nosotros llamamos artritis seca.

Yo espero la primera de estas terminaciones, es decir, la
curacion con la reaparicion de las funciones en el primero de
nuestros heridos, el que ha tenido la herida penetrante; por-
gue es joven, y desde el momento en que ha escapado a la su-
puracion, esta en las mejores condiciones para que la conges-
tion y el ligero engrosamiento, que han sido sin duda las prin-
cipales lesiones de la artritis traumatica, desaparezcan sin
dejar rastro alguno.

Puedo esperar aun esta terminacién en el segundo enfermo,
que tiene una contusion sin torcediira. Por lo tanto, nada me
prueba que no tendra una tendencia a pasar a esta variedad
de artritis cronica, de que os he hablado & menudo & propdési-
to de las fracturas, que deja, durante mucho tiempo, un poco
de hinchazén, mas 6 menos hidrartrosis, dolores al andar, y da



ARTRITIS TRAUMATICAS DE LA RODILLA. 573

iug-ar de cuando en cuando a reapariciones del estado sub-
a»-udo, para lleg-ar en definitiva, después de muchos meses de
duracién, ya ala curacién perfecta, ya a una anquilosis com-
pleta ¢ incompleta. Si él quiere dejarse cuidar todo el tiempo
necesario, es probable, atendiendo a que su edad no es muy
avanzaday & que no padece de reuma, es probable, digo, que
je sustraigamos a esta probabilidad de larga duracion y de la
terminacién por una enfermedad; porque yo presumo que la
lesion principal es aun la congestién, que las exudaciones in-
tersticiales y neo-membranosas no son tan abundantes, y no
tienen la misma tendencia & una organizacion definidva que
en muchas artritis espontaneas, y que en este enfermoéla tie-
nen y grande a reabsorberse.

En el tercero no tengo certidumbre, porque la clinica no
me ha suministrado ningin medio de prever de una manera
segura el modo de terminar las artritis sub-agudas. Pero hay
mas motivos que en los otros dos para temer que pase & ar-
tritis seca sin anquilosis, lo cual seria una deformidad. Es-
tos motivos son la edad del enfermo, el reumatismo que me
dice haber tenido ya en diversas articulaciones, la alteracion
de su salud por los alcohdlicos, y la existencia de una lesion
(el desgarro de los ligamentos) algunas veces incurable, 6
que, para curarse, exige un reposo muy prolongado, dificil-
mente aceptado por los pacientes.

Como veis, Sefores, hay para estos enfermos una cosa cier-
ta; que ninguno de los tres tendra lo que es mas temible en
las artritis, & saber; la supuracion aguda ¢ crénica de la arti-
culacion; otracosa que es probable, la curacion, después de
un tiempo mas 6 ménos largo, con reaparicion de la formay
de las funciones, y detras de esta probabilidad un poco de in-
certidumbre en lo relativo a la posibilidad de una anquilosis
incompleta 6 de una artritis seca consecutiva.

Este es el momento de haceros saber que la supuracion de
las grandes articulaciones apenas tiene lugar mas que en tres
circunstancias; 1.”, después de una herida penetrante, cuando
no se ha podido impedir la supuracién de la herida exterior,
6 cuando hay una fractura concomitante, como a consecuen-
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cia de las heridas por armas de fuego; 2®, cuando el sugeto
es escrofuloso; 3.®, & consecuencia de esas fiebres graves que
parecen debidas a una infeccién, 6 tienen mas 6 ménos ana-
logia con la pioemia, como son algunas veces las fiebres puer-
perales y urinosas, como se ve aun en el curso de las erisipe-
las graves y en la infeccién purulenta propiamente dicha; y
porque nuestros tres enfermos no se encuentran en ninguna
de estas condiciones, es por lo que tengo la certidumbre de
no tener en ellos la artritis purulenta.

Indicaciones terapéuticas.—Me he explicado ya respecto al
primer enfermo afectado de una artritis traumatica consecu-
tiva 4 una herida penetrante, en el cual la indicacién princi-
pal era impedir la supuraciéon. Ya os he dicho como la habia
satisfecho.

Resta, respecto a él, una indicacion, que es la misma para
los otros dos: la de evitar el paso al estado crénico y la termi-
nacion por una enfermedad. Para esto recomendamos ante to-
do el reposo en la cama, después la compresiéon con un venda-
je arrollado algodonado, que se renueva cada cinco 6 seis dias,
y afiadiremos luego un purgante de cuando en cuando. Has-
ta ahora no veo indicaciéon especial para el derrame sangui-
neo. Me habéis visto dos veces durante este afio (1872) hacer
la puncion y la aspiracion en los enfermos que, & consecuen-
cia de una contusion en la rodilla, tenian un derrame de san-
gre considerable. Os he expuesto mis razones. Temia que este
derrame, por razon de su abundancia, no se reabsorbiera, y
que, como cuerpo extrafio, entretuviera una irritaciéon perma-
nente y fuese la causa principal del paso al estado crénico
simple 6 & la forma de artritis seca. Pensaba que evacuando
en seguida el liquido evitaria esta causa de irritaciéon prolon-
gada, y pondria & los heridos en condiciones favorables para
la .terminacién por resolucion, estando el reposo y la com-
presién puestos en uso, como es necesario hacerlo, en todos
los casos de este género.

En nuestros dos enfermos actuales el derrame es poco abun-
dante; se ha producido muy lentamente para que pueda creer-
lo formado por sinovia tanto 6 mas que por sangre. Cuento
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con la reabsorcidén, que es la regla en casos semejantes, y so-
lo llegaré a la puncion si, dentro de unos veinte dias, conozco
gue esta reabsorcién se verifica mas lentamente.

El desgarro de los ligamentos y la movilidad lateral que de
él resulta, nos suministran, en el tercer enfermo, la indica-
cién de inmovilizarle mucho mas tiempo que a los otros. Unos
dos meses seran necesarios para que los ligamentos se conso-
liden. A fin de no condenar al herido a una permanencia tan
prolongada en la cama, le colocaré al fin'de la tercera semana
un vendaje con dextrina por encima del vendaje algodonado,
y dejaré este aparato inamovible durante cuatro 6 cinco se-
manas. Si al cabo de este tiempo encuentro le movilidad late-
ral, volveré & colocar este aparato aun durante un mes. No se
me oculta que la inmovilidad prolongada favorecera la anqui-
losis; pero este resultado dista mucho de ser cierto, porque la
anquilosis resulta de dos cosas: de lesiones particulares, sobre
las cuales me explicaré mas tarde, y de la movilidad. Esta Ul-
tima, por si sola, no traerla una anquilosis. Ella no hace mas
que favorecerla, impidiéndonos emplear, en un momento
dado, los ejercicios que podrian evitarla. Pero, por una par-
te, si la fortuna quiere que las lesiones que traen la anquilo-
sis no se pronuncien mucho, podremos aun al cabo de tres
meses recurrir con resultado & los ejercicios de que acabo de
hablar; y, por otra parte, si la anquilosis sobreviene, el resul-
tado sera ménos molesto para el paciente que la persistencia
de la movilidad lateral. Esta ultima, en efecto, cuando no lle-
ga a curarse, expone a la rodilla, a cada momento, & nuevas
torceduras, y por consecuencia ala recidiva de las artritis, que
son mas incomodas que la anquilosis completa.

Habra probablemente para estos tres enfermos una ultima
indicacidon, la de favorecer la reaparicion de los movimientos
y de disminuir la rigidez prolongada. Pues siendo los medios
que convienen para ello los mismos que en los casos de artri-
tis espontaneas, os hablaré de ellas al tratar de estas Ultimas.



LECCION XXXIX.

Artritis espontanea aguda y aufo-aguda de la rodilla.

I Primera enferma, con artritis aguda en la rodilla
ca con contractura de los flexores.—Enderezamiento, empleando la
anestesia.—Mds tarde, comprobacion N
pitacion.— Explicaciéon de estos dos smtomas.-1l. Segunda entei
ma, con artritis aguda solitaria y probablemente reumatica
dilla derecha.— I11. Anquilosis completa en estas dos mujeres, & pe”ur
de los medios empleados para impedirlo.— Investigaciones
las lesiones.—Congestion, depdsitos plasticos, y de aqui la denomina
cionde artritis plastica 6 anquilosante.-Explicacion de
por la presencia de adherencias, después de una lucha entie la ten
dencia resolutiva y la tendencia adhesiva.—IV. Indicaciones terapéu-
ticas basadas sobre estas nociones.

SeSores:

Hace mas de seis meses -venis observando en la sala de Santa
Catalina & dos mujeres, con cuyo motivo os he hablado mu-
chas veces de las formas ag-uda y sub-aguda de la artritis es-
pontanea de la rodilla. Unay otra estan en via de curacion
con formacion de una anquilosis. Los hechos de este géuero,
Nno son raros y provocan cuestiones espinosas de cienciay de
préactica, por lo que me propongo hoy recordaros los princi-
pales detalles de estas dos observaciones y las reflexiones que
nos han sugerido.

B Ao'tritis aguda, de Ici o'odilld derecha, Henorragica, con
contractura de losflexores.—Una de ellas, de 25 afios de edad,
gue esta en la cama num. 24 de la sala de Santa Catalina, ha-
hia entrado el 29 de diciembre de 1871 en la sala de mi colega,
M. Pidoux; habla tenido algunos dias antes dolores vivos en
la rodilla derecha, acompafiados de fiebre ligera & inap»
tencia. Cuando fué traida al hospital, los dolores eran auu
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muy intensos; la enferma no solo no podia verificar ningdn
movimiento, sino que tenia la rodilla en flexion formando an-
gulo recto con el muslo, y no podia enderezarla voluntaria-
mente; el menor esfuerzo exasperaba el sufrimiento. Al mis-
mo tiempo la piel estaba caliente, el pulso a 90; tenia insom-
nio y muy poco apetito. En una palabra, la intensidad de los
sintomas inflamatorios locales y la persistencia de este ligero
estado febril autorizaba & considerar la artritis como pertene-
ciente a la forma aguda. M. Pidoux liabia ya justificado que
esta artritis era solitaria, y que la enferma tenia una uretritis
purulenta y una vaginitis, que nos hacia mirar la en-
fermedad como de origen blenorrégico (1). El 17 de febrero,
es decir, después de mas de seis semanas, el estado general
habia mejorado, pero los sintomas locales eran casi los mis-
mos; M. Pidoux me suplic6 que tomara esta enferma & mi
mcuidado. Vi que, en efecto, la rodilla estaba en flexion for-
mando angulo recto, lo que obligaba a la enferma & estar
echada sobre el lado correspondiente; que esta rodilla estaba
hinchada; que daba mucho calor & la mano; que la menor
presion, y aun mas, la menor tentativa de movimiento des-
pertaban dolores muy vivos. Invitada a explicarse sobre el si-
tio principal de sus dolores, la enferma sefialaba con prefe-
rencia la parte interna de la rodilla, la que corresponde al
punto por donde pasa el nervio safeno y a las inserciones del
ligamento lateral interno. A causa de la posicién en flexion
del miembro, no pude justificar en seguida si habia liquido
derramado; si lo habia, seria poco abundante, porque yo no
sentia ninguna fluctuacién.

Conoci entonces que la enferma no tenia por el momento
ninguna otra articulacion enferma, y que estaba sin fiebre.
Era, pues, una artritis solitaria que habia sido aguda, y que.

(1) Soy de los que creen que la artritis blenorrigicaes de naturaleza
reumatica. Pero merece siempre en clinica una mencién y una des-
cripcion especial por la razun siguiente, que es absolutamente inexpli-
cable: mucho mas & menudo que el reumatismo agudo ordinario, se lo-
caliza en una sola articulacién, pasa de la forma congestiva, y toma la
forma plastica y anquilosante, sobro la cual ins sto en esta leccién.

CLIN. QUIRV— TOMO I. 37
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vista la desaparicion de los fendmenos febriles, podia conside-
rarse como pasada al estado sub-ag-udo. (Era, pues, preci-
so dar & esta artritis el nombre de reumatica? En rigor si,
pues por esta palabra un poco vaga de reumatismo queremos
designar una causa general desconocida en su esencia, y que
lleva sus efectos sobre los tejidos sinovial, fibroso y muscu-
lar. Ademas babia una blenorragia, y cualquiera que sea la
manera como se explique la produccién de la artritis blenor-
ragica, eslo cierto que, por sus sintomas y sus consecuencias,
se parece a ciertas formas de artritis reumatica, sobre todo
a aquellaen que la enfermedad es sola, 6 muy pronunciada y
duradera sobre una articulacion, mientras que otras son lige-
ras 6 muy pasajeras. Si alg'unas dudas hubiesen podido exis-
tir sobre la naturaleza reumatica de la afeccion, habrian
desaparecido lueg'o, pues hemos visto algunos meses des-
pués, en junio, afectada & esta mujer de dolores en otras
muchas articulaciones, en las de los hombros y en las del codo
izquierdo sobre todo. En el codo derecho habia, después de
mucho tiempo, una anquilosis completa 6 por fusion, que ha-
bia sido consecutiva & una lesion traumatica de la nifiez.
Haciendo mis investigaciones etioldgicas, observé en el cue-
llo dos cicatrices de abcesos ganglionares, y en los bordes pal-
pébrales un poco de alopecia y de color rojizo, coincidiendo
con manchas ligeras producidas por queratitis de la infancia.
La enferma, aunque en apariencia bien constituida hoy, tenia,
pues, el temperamento escrofuloso. Los sintomas locales no
me autorizaban por esto, en manera alguna, aadmitir una ar-
tritis escrofulosa. Pero estos antecedentes podian hacerme
temer, para el caso en que la artritis actualmente aguda llega-
ra al e.stado cronico, el paso a la forma fungosa 6 tumor blanco.
Fuera cualquiera la causa, habia, los primeros dias en que
yo examiné & esta mujer, una primera é importante indicacion
que llenar: la de enderezar la rodilla, aplicando los excelentes
preceptos de Bonnet (1) sobre la sustitucion de una buena & una

(\) Bonno.t, Tratado de las enfermedades de las articulaciones, Lyon,
1843; Terapéutica de las enfermedades articulares, Paris, 18-53.
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mala posicién en las enfermedades articulares. La enferma
fué, pues, cloroformizada, el enderezamiento se hizo muy
bien, con solo mis manos, durante el suefio, el miembro fué
colocado en una g'otiera de alambre, y mantenido por medio
de una almohadilla, de una tablilla anterior y de cinco lig'a-
duras con hebillas. A partir de este momento, los dolores no
han sido tan violentos. Han reaparecido, sin embarg*o, de
tiempo en tiempo y sobre todo cuando la enferma se meneaba
demasiado, cuando hablamos hecho una exploracion, ¢ des-
pués de imprimir alg*unos movimientos aia articulacién, que
sabiamos estaba amenazada de anquilosis. En cierto momen-
to, durante estas exploraciones, hablamos justificado la mo-
vilidad lateral como en el hombre afectado de torcedura, de
qgue os he hablado anteriormente, y al mismo tiempo una fuer-
te crepitacion que me ha parecido dada por el roce de las su-
perficies huesosas. En una palabra, después de unos dos me-
ses de tratamiento la artritis habia pasado al estado crénico
con los dos sintomas principales que acabo de indicar.

(A qué eran debidos estos dos sintomas? Aqui voy a haceros
observar de nuevo, que nosotros no conocemos bien todas las
lesiones del principio de la artritis aguda y sub-ag’uda, porque
no ha habido ocasién de estudiarlas sobre el cadaver, y por-
que las solas indicaciones que poseemos nos han sido facili-
tadas por los experimentos sobre los animales, y especialmen-
te por los que el profesor M. Richet ha consignado en sus tra-
bajos sobre los tumores blancos. Ademas, estos experimentos
no reproducen probablemente todas las lesiones que sobrevie-
nen en el hombre vivo, y sobre todo las que explicarian los
sintomas en cuestién. Yo os daré, pues, opiniones muy pro-
bables, declarandoos que no puedo justificarlas por la obser-
vacion directa. '

Por lo que respecta a la movilidad lateral anormal, estoy
dispuesto a atribuirla, como la que observo en los individuos
afectados de diastasis violenta, 6 en los que tienen tumores
blancos, a una falta de resistencia de los ligamentos laterales.
Solo que no se me oculta que, en una articulaciéon en donde
la sinovial se engruesa y marcha, como os diré luego, héacia
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la transformacion fibrosa, loslig-amentos parecerian deber se-
guir una marcha analoga, es decir, aumentar de resistencia
por un engrosamiento y una condensacién de su tejido. Seria,
pues, preciso admitir que aqui los ligamentos tienden, &
consecuencia de la artritis, & perder en parte su caracter fibro-
s0, mientras que la sinovial tiende & tomar este mismo carac-
ter. La cosa seriarara; pero, en fin, no es imposible.

Porque me parece extrafo, es por lo que ospropongo otraex-
plicacion; tal vez la movilidad-lateral es causa que los fibro-
cartilagos estén reblandecidos, adelgazados, y en via de des-
aparecer. Comprendo, en efecto, que si estos cuerpos inter-
medios llegan a faltar, los dos huesos se aproximan, los liga-
mentos se encogen y pierden la tension que, durante la ex-
tension del miembro, era el principal obstaculo a la movilidad
lateral. Lo que me autoriza & manifestaros esta presuncién, es
que, en todas las enfermedades articulares algo prolongadas,
el desarreglo de nutricién que sobreviene tiene por objeto
traer, por un mecanismo que nos es desconocido, la destruc-
cién de los cartilagos diartrodiales. Ademas, teniendo los fibro-
cartUagos una estructura analoga & estos Ultimos, supongo
que, como lo vemos en los tumores blancos, sus células se
abren, se destruyen, desaparecen, y, en fin, que la porcién car-
tilaginosa se disgrega y se reabsorbe, y la porcién fibrosa 6
desaparece por reabsorcion, 6 no vuelve & ser bastante gruesa
ni bastante consistente para continuar llenando el espacio in-
termedio entre los dos huesos principales de la articulacion.

Llego asi ala explicacidon del segundo sintoma, la crepita-
cién. No puedo atribuirla & otra cosa que & esa destruccion
de los cartilagos diartrodiales de que acabo de hablar, des-
truccion parcial sin duda, pero que existe en ciertos puntos,
en todo el espesor, de manera que permite, en los movi-
mientos laterales, el roce huesoso de que hemos tenido la sen-
sacion. Repito que esta destiliccion singular de los cartilagos
diartrodiales, sefialada antes para los tumores blancos, después
para la artritis seca y deformante, me parece se encuentraen
casi todas las artritis, cuando tienen cierta intensidad 6 una
larga duracion.
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BojOa un lado, en esta enferma, los fendmenos nlteri‘ores
gque hemos observado y el estado actual; porque sobre estos
dos puntos se parece a otra mujer, k la del nam. 3, de la cual
voy & recordaros los antecedentes en seg'uida, exponiéndoos
el complemento de nuestras observaciones sobre la unay sobre
la otra.

Il.—Esta segunda enferma (num. 3), de 23 afios de edad, no
ha tenido nunca hijos, como la precedente, y no sabe & qué
causa atribuir la afeccion, muy dolorosa de la rodilla, que
padecia cuando ingres6 el 3 de abril de 1872. La enferme-
dad databa entonces de ocho dias; iba acompafiada de un
ligero movimiento febril, y como sintomas locales habia
hinchazén notable, un poco de derrame en la sinovial, ca-
lor considerable & la mano, dolores muy vivos al menor
movimiento, dolores espontaneos igualmente vivos durante el
diay sobre todo durante la noche; en una palabra, los sinto-
mas g'enerales y locales eran los de la artritis aguda modera-
da. Por lo demés, no habia ni la flexion permanente, ni la
movilidad lateral que hemos obsei'vado en la enferma ante-
rior. Hemos tratado & esta mujer por la inmovilidad en una
gotiera de alambre, muchas aplicaciones de ventosas escari-
ficadas, muchos vejigatorios, los purgantes, los opiados, v,
en algunos momentos en que .los dolores se hacian muy vi-
vos, por la inyeccion sub-cutanea del clorhidrato de morfina.
Habéis podido observar frecuentes reapariciones del dolor, y
aun de movimiento febril. Estas reapariciones me han hecho
temer la supuracion; pero esta no ha sobrevenido, y al cabo
de algunas semanas todos los sintomas se han corregido bas-
tante para que yo no haya tenido este temor, y para que haya
podido considerar también la enfermedad como pasada al es-
tado croénico.

Desde el dia 15 de junio lads dos enfermas han presentado
fendmenos bastante analogos, para que pueda terminar su his-
toria simultaneamente. Habiéndome encontrado en presencia
de una enfermedad que habia obligado a la articulacién a per-
manecer en inmovilidad y amenazaba terminar por anqui-
losis, me he esforzado en impedir esta anquilosis y en obtener
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la curacion conservando las funciones. Con este objeto las
he oblig/ado a launa y & la otra aejecutar alg'unos mo-
vimientos voluntarios, y yo mismo se los he hecho ejecutar
todas las mafianas; Operacion que repetia por la tarde el
interno de servicio. Pero hé aqui lo que ha sucedido: a pesar
de su buena voluntad, las enfermas no han logrado doblar la
rodilla; sus musculos no se contraian, y Unicamente el movi-
miento se verificaba en la cadera y en el muslo. Respecto a
ios que nosotros ejecutabamos durante un minuto, eran muy
limitados y ocasionaban un dolor que duraba bastante tiem-
po después de la operacion. Al cabo de ocho dias, la crisis do-
lorosa se prolong-aba mas, y ha sido preciso cesar todo movi-
miento y volver a las cataplasmas. Hemos vuelto & empezar
al cabo de a.g*unos dias y hemos tenido un nuevo retorno al
estado agudo; me ha sido preciso, desde entonces, renunciar a
mis tentativasy dejar las articulaciones en reposo.

Hoy, fin dejulio, en las uGsenfermas, la rétula esta solda-
da con el fémur; la primera (num. 24), ha perdido toda clase
de movimiento de la tibia sobre el fémur; la segunda (nUme-
ro 3), tiene aun algunos movimientos, pero muy limitados, y
gue esperover desaparecer totalmente. Habremos tenido en la
unay en la otra una artritis sub-aguda terminada por el paso
al estado crénico y en seguida por una anquilosis completa.
Os he hecho observar ademas que, desde el principio de la en-
fermedad, el fémur se ha puesto tumefacto & una gran-
de altura por encima de la articulacién. Hoy me presenta,
cuando lo comparo con el del lado opuesto, una hinchazén
parecida a las que hemos observado a menudo después de las
fracturas simples y complicadas, y después de las osteitis epi-
fisarias, hinchazén que hemos expresado con la palabra hipe-
rostosis.

Sefores, busquemos ahora juntos: 1.", cuales han sido las
lesiones anatémicas en estas dos mujeres; 2.", por qué razo-
nes, a pesar de todos nuestros esfuerzos, la curaciéon no ha po-
dido tener lugar conservando la forma y las funciones.

1." Por lo que respecta a las lesiones, no hay que dudar
que las de la sinovial han consistido en una hiperemia y en
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exudaciones inflamatorias, las unas depositadas en el espesor
de la membrana dandole rig*idez, las otras formadas en su
superficie interna bajo la forma de copos flbrinosos y neo-
membranosos, los cuales se han vascularizado y transformado
en un tejido fibro-celular 6 fibroso. A fin de caracterizar mejor
esta lesidn capital y disting-uirla de las que se producen en la
artritis fungosa y en la artritis seca, es por lo que muchas ve-
ces me habéis oido emplear la expresidon de artritis plastica.

Mientras que estas lesiones se han producido en la sinovial,
¢qué ha sucedido en las otras partes constituyentes de la ar-
ticulacion?—Esto es lo que las autopsias no han aclarado to-
davia. Yo presumo, como lo indiqué antes, que ios cartilagos
diartrodiales é inter-articulares se han desorganizado, adel-
gazado y tal vez desaparecido. Esto es mas que una presun-
cion respecto & la primera enferma, porque no de otra manera
hemos podido explicarnos la crepitacion, que en cierto mo-
mento hemos apreciado en ella. Pero (esta lesion es en todo
parecida & la que se observa en los tumores blancos y la ar-
tritis seca ¢ es diferente? ;Intervienen aqui las ulceraciones
de Brodie 6 la alteracion velvética de Redfern?

O bien, ;es por las lesiones histoldgicas, cuyo conocimiento
debemos al Sr. Ranvier, especialmente por la proliferacién de
las células superficiales, la segmentacion de la sustancia fun-
damental y la abertura de las capsulas en la cavidad articular,
por donde han empezado las destrucciones presuntas? No me
he fijado sobre estos puntos, porque los autores de que hablo no
han estado en lo cierto, por falta de autopsias bastante numero-
sas, para decir si estas lesiones que describian, & propoésito de
la artritis seca, se relacionaban igualmente con la artritis plas-
tica anquilosante, ni en qué época de la enfermedad aparecian.

Respecto a los ligamentos, ;se han reblandecido y destrui-
do, como hemos podido pensar en laprimera enferma, que ha
tenido desde el principio una movilidad lateral? Por el con-
trario, ¢no se han engrosado adquiriendo rigidez & consecuen-
cia de su participacion en la flegmasia plastica? Tampoco me
he fijado mas sobre este punto.

iY los huesos! Yo no he observado nada en la rotulay en la
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tibia; pero os he dicho que el fémur me habia parecido nota-
blemente hiperostosiado en las dos mujeres. ¢(Es el periostio
solo el que ha sido invadido por contacto, y el que ha facilita-
do, &4 consecuencia de una periostitis igualmente plastica, nue-
vas capas 06seas? ;O bien es todo el espesor del hueso el que
padece, pasando al estado de osteitis plastica 6 conden-
sante? Yo no lo sé. Pero respecto & este punto os someto una
ultima reflexion, que se ha presentado ya a propdsito de la os-
teitis. He visto & menudo la hiperostosis a consecuencia de
artritis traumaticas y espontaneas cuando estas no tomaban
el caracter fungoso y la tendencia a la supuracion crénica, 6
lo que sucede también cuando los enfermos no han sido escro-
fulosos. Yo creo, pues, que, en los casos en que tenemos dudas
sobre la naturalezay las tendencias de una artritis, la apari-
cién bien justificada de la osteitis hipertrofiante es un argu-
mento en favor de la opinion de que esta artritis es plastica
mas que fungosa y supurante.

2® ¢Como y porqué se ha establecido la anquilosis com-
pleta? Dos razones incontestables nos dan cuenta de esta ter-
minacién. Desde luego las falsas membranas han tomado
adherencias, anélogas & las que se forman sobre las serosas
4 consecuencia de sus inflamaciones; estas adherencias, sien-
do cada vez mas densas y rigidas, han disminuido poco a
poco la cavidad sinovial, y son un obstaculo para los cam-
bios de posicion de las superficies articulares; en seguida
la inmovilidad prolongada ha favorecido estas adherencias.
Esta inmoviliaad ha sido debida a si misma y al dolor, que no
permitia ni los movimientos voluntarios, ni los movimientos
comunicados, y a la insuficiencia muscular, que era la conse-
cuencia de los dolores. Se producen, en efecto, en el curso de
las artiitis dolorosas modificaciones fisiolégicas y anatd-
micas notables en los miisculos. Estos dejan de contraerse vo-
luntariamente, y quedan en una contraccién prolongada que
completa la inmovilidad, ya en la flexidn, ya en la extension.
Recordais que en una de nuestras enfermas hemos tenido
que enderezar la rodilla, después de haber hecho cesar por
medio de la anestesia la resistencia de los flexores contraidos-
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Cuando este primer efecto, la contraccion, lia durado cierto
tiempo, los musculos peri-articulares se atrofian, después pa-
san al estado fibroso y g-rasoso, que caracteriza la retraccion.
Cuanto mas se prolongan estas lesiones musculares, mas favo-
recen el establecimiento de la anquilosis, dejando formar y
organizar las adherencias de que hablé antes.

Este es el momento, Sefores, de fijar vuestras ideas so-
bre el papel de la inmovilidad en la produccién de las anqui-
losis; no las produce sola, las produce si combinada con
una'artritis plastica. Puede suceder también que esta sea
causada por la misma inmovilidad. Recordad, respecto & este
punto, la distinciéon que he hecho a menudo entre las grandes
y las pequefas articulaciones, al menos por lo que concierne a
las enfermedades articulares por causa traumatica. La inmo-
vilidad sola produce rara vez la artritis plastica en las gran-
des articulaciones y cuando sobreviene ha sido determinada
por la violencia esterior; lo contrario sucede en las pequefas
articuiaciones. La inmovilidad sola puede ocasionar aqui
la artritis plasticay la anquilosis consecutiva.

Estos resultados me parece que no estan en desacuerdo con
los de M. Charcot. En sus trabajos recientes, este autor ha
descrito una artritis de las grandes articulaciones en los para-
liticos; pero la inmovilidad no me parece, en semejante caso,
ser la sola causa de la flegmasia articular. Los desarreglos del
sistema nervioso contribuyen & ello sin duda en cierto modo,
y las condiciones no son las mismas que las de lainmovilidad
después de los grandes traumatismos.

Pero volvamos al modo de produccién de la anquilosis de la
rodilla en nuestras dos enfermas. ('No hay medio de hacer in-
tervenir otras causas que aquellas de que acabo de hablar?
Yo creo que si; pero no conozco bastante todas las alteraciones
que han sobrevenido para afirmarlo. Es posible, por ejemplo,
que los cartilagos diartrodiales y semilunares hayan sido
completamente reabsorbidos, y puestas las superficies dseas
al descubierto ¢ invadidas por la osteitis plastica se hayan
soldado por un mecanismo analogo al de la formacién del ca-
llo: se habria establecido desde luego una anquilosis por fu -
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sion Osea. Es posible también que, no habiendo sido reab-
sorbidos los cartilag-os, la fusién se haya establecido entre
ellos, y sea asi la anquilosis por fusion cartilag”inosa, for-
ma mucho mas rara, pero que ha sido justificada, y de la
cual yo he visto un ejemplo. Es posible, en fin, que, habiéndo-
se conservado los cartilag-os, se hayan org-anizado falsas mem-
branas sobre sus superficies, y que se hayan establecido adhe-
rencias sélidas entre las que correspondian al fémur por una
parte y las que correspondian a la tibia 'y & la rétula por otra
parte. La anquilosis entonces se llamaria fibrosa.

La clinica no nos suministra los medios de reconocer a cual
de estas formas, indicadas por la anatomia patol6g-ica, debe-
mos tratar en el hombre vivo. Seria sensible si la terapéutica
nos indicase algo para la anquilosis completa, es decir, para
aguella en que ha desaparecido todo movimiento. Pero yo soy
de los que creen que en semejante caso es preciso siempre
abstenerse. La indicacién, ya de combatir la anquilosis, ya
de sustituir una buena & una mala posicién, solo existe para
los casos en que quedan movimientos y en los que la anquilo-
sis es incompleta. Ademas, la anquilosis puede ser incompleta
de dos maneras: por el engrosamiento y la insuficiencia de
extensibilidad de la sinovial, consecutivamente a la trasfor-
macion célulo-fibrosa y aun fibrosa de los materiales plasti-
cos depuestos en su trama, y entonces es una anquilosis incom-
pleta por rigidez; 6 por establecimiento de adherencias aun
extensibles y susceptibles de resoluciones entre dos puntos
opuestos de la sinovial, en cuyo caso la anquilosis es llamada
celulosa 6 adhesiva. Comprendeéis, en fin, que la forma puede
ser mista, es decir, que la anquilosis incompleta puede ser &
la vez adhesiva y por rigidez.

2.“ Llego ahora & la segunda cuestion, muy interesante en
clinica, la de saber por qué se han producido las anquilosis
completas. Es, primero, porque la artritis ha pasado los li-
mites de la que simplemente es congestiva, como sucede mu-
chas veces en la variedad traumética, observada & consecuen-
cia de las contusiones y de las torceduras, y porque pasando
sus limites ha llegado & la forma plastica y adhesiva. Pero
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no todas las artritis plasticas terminan por anquilosis com-
pletas: un regular nimero, ya sean traumaticas, ya esponta-
neas, terminan por las rigideces y las adherencias celulo-
sas de que hablé antes, y de las cuales terminamos por triun-
far. ;Qué es lo que sucede en semejante caso? La congestion
desaparece, los productos inflamatorios infiltrados en el espe-
sor de la sinovial, que durante cierto tiempo la han dado ri-
gidez, no van muy lejos en su transformacion fibrosa y pue-
den reabsorberse; las falsas membranas, si las ha habido, se
reabsorben también; la sinovial vuelve & adquirir su flexibili-
dad y la articulacion vuelve al estado normal.

En nuestras dos enfermas, los productos plasticos, en lugar
de reabsorberse, se han organizado cada vez mas, han hecho
pasar la sinovial al estado fibroso, y han adquirido entre ellos
adherencias, al mismo tiempo que, segln todas las probabi-
lidades, los cartilagos y los ligamentos se han alterado como
hemos dicho. La diferencia capital es, pues, esta: la artritis
plastica, en lugar de terminar por resolucién, se ha termina-
do por adhesién, y, como consecuencia, por una transforma-
cién profunda de las condiciones anatdmicas normales.

Pero al explicarme asi, no hago mas que aumentar la difi-
cultad. ¢Por qué, pues, esta mala terminacion mas bien
qgue la primera? Aqui no puedo-ya responder con la anatomia
patolégica; es a la patogenia, es decir, a lo que es mas oscuro
y mas dificil y, sin embargo, lo mas real en nuestra ciencia,
a la que debemos dirigirnos. Estas mujeres han quedado de-
formes porque han tenido una inflamacién muy intensa y
de una naturaleza particular. La intensidad ha hecho que
la congestion primitiva y las exudaciones consecutivas ha-
yan sido mas pronunciadas de lo que son en otros; la natu-
raleza, 6 el modo especial de inflamacién, ha sido tal que la
tendencia ha sido hacia la organizacion mas que hacia la
reabsorcion de los productos plasticos. (Ha habido una cau-
sa especial? Es probable; pero nosotros no la conocemos. Nos-
otros decimos, a falta de otra cosa mejor, que esta causa ha
sido reumatica; y que, en una enferma por lo menos, el reu-
matismo ha sido blenorragico. Pero aun produciendo tam-
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iDien artritis simplemente congestivas, ¢ artritis plasticas
no anquilosantes U otras aun, faltarla saber por qué ha
tomado el reumatismo la forma que hemos observado en
nuestras dos enfermas. Probablemente es preciso hacer inter-
venir aqui, como nos vemos obligados a hacerlo & menudo,
una aptitud particular, una idiosincrasia que oculta, no debe-
mos negarlo, nuestra impotencia para explicar la relacion
entre la etiologia, la intensidad de las lesiones y la tendencia
a marchar en tal sentido mejor que en tal otro.

Detengamonos, si queréis, en las deducciones aplicables a
la clinica. Estas deducciones hélas aqui: cuando habéis reco-
nocido que una artritis ya traumatica, ya espontanea, no es
ni supurativa, ni fungosa, ni hidropica, ni seca, no olvidéis
que es plastica, y que por esto mismo tiene cierta tendencia
a la anquilosis, tendencia contra la cual teneis que luchar,
proponiéndoos hacer nacer ¢ favorecer el movimiento resolu-
tivo é impedir el movimiento adhesivo.

Indicaciones terapéuticas.—Se desprenden de lo que prece-
de y se refieren & tres periodos de la enfermedad. En el pri-
mero, el del principio, es preciso combatir la intensidad de la
flegmasia por el reposo en una buena posicién, los antiflojis-
ticos (sanguijuelas, ventosas), ios derivativos sobre el con-
ducto intestinal, los narcéticos para calmar el dolor.

En el segundo es preciso tratar de provocar y ayudar la
reabsorcion de los productos plasticos. El reposo y la inmovi-
lidad son aun los que satisfacen esta indicacion; los revul-
sivos sobre la piel, los vejigatorios ambulantes, la cauteriza-
cién pueden ayudar igualmente.

En el tercero es preciso buscar el medio de hacer ceder las
adherencias que se suponen todavia blandas, y la rigidez que
no es aun invencible. Entonces es cuando conviene ensayar
el amasamiento y los movimientos comunicados. Pero se en-
cuentran aqui dos dificultades: la de provocar por estos mo-
vimientos la reaparicion de la flegmasia, y, no insistiendo en
ellos, la de dejar establecer la anquilosis. Este es un caso de
duda; si las maniobras provocan solamente dolores pasajeros

hay lugar de perseverar en ellas; si, por el contrario, provo-
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can dolores que se prolong-an, con reapariciéon de la hincha-
z6n, del derrame articular, del calor a la mano, es preciso de-
tenerse. Volviendo a ellas después tal vez se puedan resistir;
si no son tolerables lo mejor es abstenerse definitivamente de
hacerlas, y abandonar, como hemos tenido que hacerlo en
nuestras dos enfermas, la artritis a los inconvenientes de la
anquilosis. En este mismo periodo, si la articulacién se ha he-
cho bastante indolente para que el paciente pueda empezar a
levantarse y andar con muletas, ios bafios y las duchas de
aguas sulfurosas 6 de aguas termales, como las de Néris,
Bourbonne y Plombiéres, seran también de gran utilidad.



LECCION XL.
Artritis crénicas de la rodilla.—Hidrartrosis.

Artritis hidrépica 6 hidrartrosis.—Lesiones presuntas, pero inapreciables
por los signos fisicos.—Forma congestiva probable.—Alargamiento de
la rétula explicado por una osteitis hipertrofiante.—Prondstico.—Lar-
ga duracion, recidiva posible.— Ninguna tendencia a la supuracion ni
4 la anquilosis.— Indicaciones tpapéuticas: 1  Tratamiento curativo,
compresién, vejigatorios, punciones, cauterizacion transcurrente, in-
yeccion iodada; 2.°, Tratamiento profilactico.

Sefiores:

Tenemos en este momento en las salas muchos enfermos
con afecciones crénicas en la rodilla. Al pasar por su cama
cada mafiana sefialo con una palabra lo que hay de caracte-
ristico en cada uno de ellos, y os recuerdo las cuestiones que
deben preocuparnos siempre en presencia de esta clase de
afecciones: ¢tendremos una resolucion, una anquilosis, una
supuracion, la deformidad de la artritis seca? No puedo ha-
blaros de todos estos enfermos & la vez. Tomaré solamente los
tres tipos principales; una liidrartrosis, un tumor blanco y una
artritis seca. Comienzo por la hidrartrosis.

Artritis hidrépica 6 hidrartrosis—EIl enfermo del nime-
ro 20 es un hombre de 30 afios, platero, de mediana constitu-
cién, pero en sus antecedentes no encontramos indicios de la
escréfula. Nos ha contado que en distintas veces ha tenido do-
lores en los hombros, los brazosy larodilla izquierda, la cual,
sinembarg-o, no ha estadojamas hinchada. Estos dolores, aun-
que pareciendo de naturaleza reumatica, no han sido, acom-
pafiados de fiebre ni de desarreglos tales en la salud, que de-
bamos explicarlos por un reumatismo articular agudo.

Hace tres afios entr6 por primera vez en nuestras salas por
un derrame de causa desconocida en la rodilla derecha. Estu-
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vo seis semanas y sali6 casi curado con una rodillera de

caoutchouc, que le aconsejamos llevar durante el diay quitar
durante la noche. Ha podido dedicarse de nuevo & sus ocupa-

ciones y continuarlas hasta estos Ultimos treinta dias. Sin em-

bargo, sentia siempre por momentos, sobre todo cuando se

cansaba ¢ cuando el tiempo estaba himedo, algunos dolores

en la citada rodilla. En fin, hace mes y medio, a consecuencia’
de una carrera un poco larga, el padecimiento se ha presen-

tado de nuevo con mas intensidad, mas prolongado; ha sobre-

venido una nueva hinchazoén, y el enfermo se ha visto obliga-

do a volver aqui.

Hace cuatro semanas que vino. Habéis podido comprobar en
los primeros dias que la rodilla derecha estaba en efecto hin-
chada; que las depresiones laterales de la rétula estaban reem-
plazadas por una tumefaccion apreciable a la vista; que la
regiéon no daba gran calor & la mano, y que apoyando las dos
manos sobre las partes laterales, mientras que el indice de la
derecha rechazaba la rotula, se sentia claramente la fluctua-
cién. Se tenia desde luego la sensacion de que el liquido no
estaba separado de la piel por una capa espesa, y explorando
los fondos de saco de la sinovial, sobre todo hacia el superior,
no habiamos apreciado engrosamieuto.

El diagndéstico no era dificil; desde luego era una artritis,
porque la hinchazén, el dolor, la incomodidad en los movi-
mientos, el calor intermitente no podian ser atribuidos ni a
una simple neuralgia (1), ni & un cancer, ni a ning'una otra
enfermedad. Pero se trataba en seguida de hacer el diagnos-
tico anatomicoy el etiolégico de esta artritis.

En el primero, era evidente se trataba de una artritis créni-

(1) He hablado muchas veces de enfermos que primitivamente, es
decii-, sin ninguna enfermedad anterior, 6 consecutivamente & una ar-
tritis ya traumatica, ya reumatica, tenian un dolor muy vivo en el lado
interno de la rodilla, constante, con exacerbacién durante el curso 6 sin
causa conocida, y sin ninguna hinchazén apreciable. La artritis era sin
lesién, 6 no habia por lesibn mas que una congestiun inapreciable a
nuestros sentidos; pero era mas dolorosa que lo que esta simple lesion
hubiese debido hacer suponer. Esto es lo que yo llamo artritis neuralgica
6 sensibilidad exageiadade la rodilla.
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ea, pero con derrame considerafele; tan considerable, que era
permitido servirse de él para caracterizar la enfermedad, como
lo han hecho los autores empleando la palabra Udrartrosis:
Me habéis oido pronunciar a menudo esta palabra al hablar
de este enfermo y de aquellos que estd.n afectados de la misma
enfermedad que él. Pero yo prefiero en general la palabra ar-
trilis hidropica, 6 artritu con derrame, porque bajo el nom-
bre de hidrartrosis se comprenden dos cosas: un derrame esen-
cial 6 sin lesidon, como el que se forma en el curso de la ana-
sarca, y un derame sintomatico del estado inflamatorio. Aun
cuando no ha habido muchas ocasiones de liacer la autopsia
de los sug-etos muertos con hidrartrosis, se ha encontrado, en
los casos en que esta ocasién se ha presentado, una inyeccion
de la sinovial, representando bien la forma congestiva de
Bonnet, de que he hablado antes, con un ligero engrosamien-
to; y como por otro lado la clinica nos ensefia que la mayor
pjrte de enfermos afectados de derrame en una” sola rodilla,
tienen al mismo tiempo algunos sintomas funcionales expli-
cables por la inflamacidn, yo prefiero servirme de la palabra
artritis, que indica bien, & mi parecer, que se trata de una
enfermedad inflamatoria.

He mirado en nuestro enfermo si habia en la parte externa
y superior de la articulacion uno de esos nucleos indurados,
que han sefialado Marjolin y Malgaigne, como acompafiando
algunas veces la hidrartrosis, y que se pueden atribuir a
un engrosamiento parcial de la sinovial. Pero no he encon-
trado esos nucleos, que he encontrado, sin embargo, en otros
enfermos.

Acabo de tocar otro punto del diagnéstico anatémico. (Cua-
les son las lesiones de esta artritis con derrame? Yo os declaro
que la clinica no me ha hecho conocer ningln signo fisico
que pueda indicarlas. Siestas lesiones existen, y yo no lo du-
do, pues son el solo medio de conocer el derrame, deben es-
tar en la sinovial. Esta no parece engrosada, ni como lo esta
en la artritis plastica, ni como lo esta en la artritis fungosa.
No niego un pequefio aumento de volumen, como el que
acompafa algunas veces al estado congestivo. Estoy dispues-
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to sobre todo & admitir un pequefio aumento de las franjas
sinoviales correspondientes al espacio inter-condiléideo; pero
la lesiébn no es bastante pronunciada para sentirse al través
de la piel. Yo creo mejor en la existencia de la inyeccién ¢
hiperemia parecida 4 la que se ha encontrado en las autopsias
practicadas por Dupuytren y otros, y yo creo en ella, no por-
gue esté probada por sig'nos fisicos, sino porque el derrame y
los sintomas funcionales son los de una artritis, y porque no
conozco otra lesion que la cong'estion 6 hiperemia que pueda
darme cuenta de este conjunto.

¢Pero qué hay que pensar de las demas partes constituyen-
tes de la articulacién? Yo temo, lo confieso, alg™un desarreg’lo
de nutricién en los cartilag-os; porque hay una solidari-
dad tal entre ellos y la sinovial, que terminan habitiial-
inente por alterarse cuando la primera esta enferma después
de mucho tiempo. Sin embarg-o, no hay aun ninguin signo fi-
sico que me autorice & afirmar la existencia de una lesién en
este punto. Lo mismo respecto a los ligamentos,- si estos estu-
viesen reblandecidos, y lo estan algunas veces en la hidrartro-
sis, sea por el exceso de distensidn, sea lo que me parece mas
comun, por un desarreglo concomitante de la nutricion, ten-
driamos movilidad lateral, y yo me he asegurado de que no
existe. Por otra parte, no se han puesto rigidos; porque todos
los movimientos comunicados se verifican casi como en el es-
tado normal.

Los movimientos voluntarios se verifican igualmente, pero
son limitados & causa del dolor, y no por una modificacién
material apreciable de los medios de unidn.

Respecto a los huesos, yo no he observado nada de particu-
lar en el fémur ni en la tibia; el primero en particular, no me
ha ofrecido esta hinchazén hiperostésica, que hemos visto en
ciertas artritis plasticas (véase pag. 584). Os sefialo solamente
una prolongacion transversal muy pronunciada de la rétula.
Hemos medido con el compéas de espesor, y hemos encontrado
cerca de un centimetro mas en el lado enfermo que en el lado
sano. Este alargamiento de la roétula ha sido sefialado hace
tiempo en la hidrartrosis; pero no se ha explicado su origen
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ni su significacién. Para mi su orig-en es una osteitis liiper-
troflante igual a la que os he explicado en tantas ocasio-
nes; solo que en lugar de presentarse, al raénos de una mane-
ra apreciable durante la vida, en el fémur y en la tibia,
esta osteitis, por una rareza inexplicable, se ha presentado en
la rétula. Su significacion, me parece ser la misma que la de
la hiperostosis femoral en otras artritis, es decir, que la™os-
teitis condensante, mostrandose habitualmente en indivi-
duos no escrofulosos, y por consiguiente no predispuestos a la
artritis fungosa y supurativa, la hiperostosis rotuliana sera
un motivo para alejar semejante idea, aun cuando algunos
signos fisicos poirian hacerla tener.

En resLimen, Sefores, formando el diagndstico, artritis hi-
dropica, yo supongo que lo que tenemos que tratar sobre to-
do es una hiperemia 6 congestion rebelde de la smovial, y si
no me sirvo de la expresion artritis congestiva, es porque es-
ta expresion no indica bastante unade las cosas capitales aqui,
a saber: la abundancia de liquido. En efecto, la artritis con-
gestiva puede tener lugar sin derrame, y este, cuando existe,
tiene un valor para el pronéstico y el tratamiento; vale mas
servirse de una expresién que indigue su presencia.

Por lo que se refiere al diagndstico etiolégico, ya habéis
comprendido que se trata de una enfermedad reumatica.
Por lo ménos nosotros no tenemos otra explicaciéon que esta..
Es un problema irresoluble el saber por qué esta misma causa
general se traduce por efectos tan variados, tan pronto una
artritis plastica sin mucho derrame, tan pronto una artritis
congestiva simple, tan pronto una artritis congestiva con der-
rame, otras veces, como vereis, afecta la forma seca. Pero nada
mejor tenemos que poner en lugar de esta etiologiay nos es
preciso conservarla, porque ella indica el empleo de ciertos
medios curativos y profilacticos.

Loque me preocupa sobre todo en este enfer-
mo, es la larga duracion probable de su afeccién, y cuando
esté curado, la posibilidad de una nueva recidiva. Pero yo te-
mo poco una terminacion por supuracion, porque la hidrar-
trosis, cuando no es mas que sintomatica de una smovitis
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fungosa, no termina casi nunca de esta manera. Yo no temo
tampoco la anquilosis, porque las exudaciones y las falsas
membranas no existen, 6 son en muy pequefia cantidad para
traer este resultado. Ademas, aun cuando hubiese falsas mem-
branas dispuestas a formar adherencias, el liquido interpuesto
las impediria establecerlas. Si mas tarde hubiese una anquilo-
sis, seria incompleta, y por una rigidez de la sinovial, conse-
cutiva 4 un ligero engrosamiento, que puede existir sin que
los signos fisicos nos lo hayan rigurosamente demostrado.
Pero es posible que esta anquilosis fuese pasajeray que se
terminara por la resolucién. Lo que si es posible, sila en-
fermedad resiste & nuestros medios de tratamiento 6 se re-
produce cierto nimero de veces, es la sustitucion de una ar-
tritis seca & una artritis hidrépica. Esdificil, en efecto, que la
flegmasia se prolongue sin pasar de la sinovial a los cartia-
gos. La alteracién de estos ultimos trae mas pronto 6 mas
tarde su destruccién, y una vez destruidos, la articulacion, si
no se anquilosa, esta abocada inevitablemente & la artritis
seca.

Trata'ifliento.—Hay que distinguir aqui el tratamiento cu-
rativo y el tratamiento profilactico.

1. Tratamiento cnrat'Mvo.—Hay que llenar dos indicacio-
nes: hacer desaparecer la congestion sinovial, y hacer des-
aparecer el derrame.

La primera pide el reposo absoluto en la posicién horizon-
tal; ademas, desde los primeros dias hemos afiadido la com-
presién elastica por medio del aparato algodonado. Al cabo de
ocho dias, no habiendo obtenido disminucién, hemos puesto
dos vejigatorios ambulantes y & los cuatro dias otros dos.
Hemos interrumpido la compresidn los dias en que los vejiga-
torios estaban colocados, y la hemos vuelto & aplicar en se-
guida que se ha levantado el epidermis. Un solo purgante se
ha administrado.

Estos medios han sido suficientes en cierto nimero de ca-
sos, ¥ han parecido obrar a la vez contra la congestion, punto
de partida de la enfermedad, y contra el derrame. Los enfer-
mos lian podido salir al cabo de cinco & seis semanas, andan-
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do con bastante libertad, y no teniendo ya ni la hincbazon ni
la fluctuacion. En otros hemos necesitado de seis a ocho se-
manas, después de las cuales se ha obtenido la curacion, al
ménos temporal. En otros, también pasado este tiempo, el dolor
durante los movimientos,-no existia ya; el derrame habia dis-
minuido, pero era aun bastante notable. Como la permanen-
cia en la cama fatighaba y debilitaba & los enfermos, les ha
permitido levantarse y andar con muletas, con la condicion
de tener siempre colocado el vendaje arrollado y alg-odonado,
envolviendo a la vez el pié, lapierna y la mitad del muslo. Al-
g'unas veces he afiadido a la venda de hilo una venda de
caoutchouc volcanizado, que aseg-uraba mejor la compresién.
En este enfermo, después de permanecer en la cama cuatro
semanas con los vejig'atorios y la compresién, a pesar de que
la sensibilidad parecia haber disminuido, encontramos una
notable cantidad de derrame. Es, pues, uno de estos casos pa-
ra ios cuales debiamos apelar a la segunda indicacion, la de
dirigirnos al derrame mismo. Esta mafiana, al pasar la visita
a este enfermo, la he satisfecho. Para esto he hecho la puncién
con un trocar muy fino, y después he extraido el liquido con
la jeringa aspirante, haciéndolo caer en una vasija, en la que
estaba hecho el vacio, antes que fuese abierta la llave en co-
municacién con la canula del trécar. Habéis visto que este li-
quido se habia escapado con gran facilidad, que no habia
tenido necesidad, y habia evitado, ejercer presiones sobre
la coyuntura, con el pretexto de favorecerla salida. Termina-
da la evacuacion, he tenido cuidado de cerrar la pequefia
abertura con colodion, y de volver & colocar mi vendaje algo-
donado. La cantidad de liquido recogido ha sido de 150gramos.
Era filamentoso, amarillento, y aun que no ofreciera el tinte
oscuro 0 gris, que indica ia mezcla de cierta cantidad de pus,
hemos encontrado en él algunos leucocitos. Pero no me he
preocupado de esta particularidad, porque lasinovia, en el es-
tado normal, encierra siempre cierto nimero de estos elemen-
tos, y porque su aumento, después de un ligero estado infla-
matorio, no implica en manera alguna una tendencia & la su-
puracion, tal como nosotros la comprendemos en cirujia.
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Tero, después de esta puncion, y continuando la compre-
sion, a curar el enfermo? Esto depende de la manera, para
mi incierta, que se explique el derrame. Nohay duda que
este ha tenido por punto de partida un exceso de secrecion;
después ha persistido, porque la absorcién ha sido insuficien-
te. Si hoy la sinovial esta modificada bastante bien, para que
esté restablecido el equilibrio entre las funciones secretoray
absorbente, la puncién daré resultado; pero si la sinovial esta
vascularizada, su funcién secretora exag-eraday su poder ab-
sorbente disminuido, el liquido se reproducira sin reabsorber-
se. Como ning-un sintoma puede ilustrarme respecto a esto,
no me he fijado sobre las consecuencias denuestra operacion.

Si el liquido se reproduce con la misma abundancia, ;qué
haremos? Hasta estos Ultimos afos, raravez nos decidiamos a
las punciones articulares, porque temiamos una supuracion
consecutiva. Pero hoy los hechos publicados por M. Dieu-
lafoy, y los que yo he observado, nos autorizan acreer que las
punciones capilares'con aspiracion no ofrecen este peligro.
Por esto es por lo que practicaré voluntariamente una segun-
day mas tarde una tercera puncion, si, después de dos nue-
vos vejigatorios y la continuacion del vendaje compresivo, el
liquido no fuese reabsorbido.

Tal vez también, en este caso, tendré que recurrir a la cau-
terizacion transcurrente. Algunos cirujanos aseguran haber
obtenido muy buenos efectos de esta operacién, que tendria
por objeto producir una fuerte revulsién, y hacer nacer cica-
trices rigidas que opusieran un nuevo obstaculo & la disten-
sién por un nuevo derrame.

Si, en fin, después de cinco 6 seis meses de tratamiento, no
hubiese obtenido resultado, lo cual me parece poco probable,
dejaria al enfermo andar con un aparato compresivo. Tal vez
mas tarde, y yo he visto ejemplos, el derrame terminaria por
desaparecer y no reproducirse, dejando & la articulacién su
formay sus funciones. Tal vez, también, desapareciendo los
cartilagos y poniéndose rigida la sinovial, la hidrartrosis se
transformaria en una artritis seca incurable.

Si, pues, al cabo de algunos meses de espera, el derrame
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persistiera aun, 0 bien si, después de haber desaparecido por
primera y seg-unda vez, se reprodujese, si sobre todo yo cre-
yese ver una tendencia & la terminacion por artritis seca, pro-
pondria al enfermo la inyeccién iodada, en las proporciones
de un tercio de tintura de iodo por dos tercios de agua desti-
lada. Esta operacién, que ha sido aconsejada y practicada,
hara unos treinta afos, por Velpeau y Bonnet, de Lion, rara
vez se practica hoy. Yo no he recurrido & ella mas que dos
veces. jPor qué esta tan abandonada? Hélo aqui. La inyec-
cion es seguida de una artritis muy aguda. En algunos ca-
sos, sobre todo en los de Velpeauy en uno de Aug. Bérard,
del cual he sido testigo, esta artritis ha terminado por supu-
racion, por infeccion purulenta y por la muerte. En otros, y
es lo que sucede con mis dos enfermos, la artritis provocada
se ha hecho plastica y ha terminado por una anquilosis com-
pleta. Yo creo que no se debe contar con un resultado mejor,
y sobre todo en la sustitucion a la artritis hidropica de una
artritis susceptible de terminarse por una resolucién perfecta,
con conservacion de los movimientos, y porque no se pue-
de contar de seguro con él, no nos apresuramos a aconsejar la
inyeccion iodada. Yo la aconsejaria, sin embargo, si la rela-
jacion de los ligamentos y un principio de crepitacion me
hiciesen entrever la artritis seca; porque la provocacion de
una artritis aguda es ménos incbmoda. Creo, en efecto, que
con unabuena asistencia, y sobre todo una inmovilidad y una
compresion bien hecha, se impediria probablemente la supu-
racion.

2® Tratamiento profilactico—Si obtenemos, como creo,
la resolucion del derramey de la artritis congestiva, habra dos
indicaciones que llenar. La primera combatir la causa reu-
matica, dando- al enfermo el consejo de habitar una casa sin
humedad y expuesta al mediodia; evitar los enfriamientos,
vestirse de franela; pasar, si puede, pero dudo que pueda,
una 6 dos temporadas en una de las aguas termales de que ya
he hablado; haciendo, en una palabra, las prescripciones usa-
das para los reumaticos. La seg-unda es mantener constante-
mente, andando y en la estacion vertical, cierta compresién
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sobre la rodilla, por medio de la rodillera de terliz ¢ de piel
de perro. A menudo estos aparatos son incomodos porque
aprietan mucho, 6 inGtiles porque aprietan poco. Los enfer-
mos cuidadosos é inteligentes se hallan mejor con una venda
de franela de 6 centimetros de ancho y unos 3 metros de lar-
go, que aprietan avoluntad para tener la compresién nece-
saria, sin que les incomode.



LECCION XLL

Continuacién de las artritis crénicas de la rodilla.__
Artritis fungosa 6 tumor blanco.

Tumor blanco no supurado de la rodilla izquierda en un idven de 2»
afios.— Sintomas fisicos y funcionales.—Atrofia muscular.—No hay
hiperostésis.—Aumi'uto del calor local.—Diasnéstico anatémico.—
Iranstormacion fungosa indudable de la sinovial y de los ligamentos
— Lesiones presuntas de loscartilagos diartro liales y de los ligameu-
tos— Osteitis rarefaciente 6 rarefaccion simple, y estado grasoso del
tejido esponjoso.— Diagndstico etioldgico.—Curso, terminaciéon y pro-
nosuc”; tendencia & lasupuraciéon; muy poca tendencia & la anquilé-
s's.—Tratamiento.—Indicacién de favorecer una anquilésis.— Aparato
algodonado; aparato inamovible agujereado,—'iratamionto general.

Sefiores:

El enfermo entrado ayer en el nim. 4 de la sala de Santa
Catalina, y que se parece a los otros dos que hemos visto en
las salas meses atras, es un joven de 20 afios, zapatero, que
dice tiene la rodilla hinchada hace préximamente un afo.
Como no le incomodaba y tenia solo nn poco de molestia en
los movimientos, no se ha hecho cuidar hasta ahora. Pero
hace ocho dias, después de haber andado la vispera un poco
mas de lo que acostumbraba, le ha dolido mas, no ha podida
andar y se ha visto oblig-ado &-entrar en el hospital.

Desde lueg-o os ha llamado la atencién su aspecto. Es pe-
quefio, imberbe, palido; no le vemos cicatrices de abcesos en
el cuello, pero nos dice que su infancia ha sido enfermiza, que
ha tenido muchos veces los ojos inflamados y le han supurado
las orejas; no ha tenido hemoptisis, pero si reuma; su padre
vive aun, pero cree que su madre ha muerto del pecho; tiene
dos hermanas que, dice él, estan buenas, pero ha perdido dos-
hermanos, el uno de poca edad, el otro de diezy ocho afos.
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En resimen; su constitucion es linfatica, sus antecedentes y
los de su familia anuncian una predisposicion a la tuberculi-
zacion.

Respecto & la rodilla, presenta sintomas fisicos y sintomas
funcionales.

Como sintomas fisicos: esta en extensiéon completa, uniforme-
mente hinchada y redondeada; las depresiones laterales de la
rétula han desaparecido. Colocando los dedos en el lado exter-
no, un poco por encima del nivel de la articulacién peroneo-
tibial superior, se siente un I6bulo un poco mas distinto que
el resto. La hinchazén es blanda: en ciertos puntos se le en-
cuentra una sensacidon andaloga & la fluctuacién. Pero si abra-
zando con las dos manos las partes laterales de la rodilla se
rechaza la rotulahacia atras, con uno de los dedos indices, se
vé que este hueso esta inmovil, que no esta dirigida hécia los
condilos femorales como sucede en la hidrartrosis, y que los de-
dos colocados sobre los lados no son rechazados por un liquido.
Poniendo dos dedos hacia afuera y otros dos héacia adentro
para buscar la fluctuacion no se encuentra tampoco. No hay,
pues, liquido en la cavidad sinovial, 6 si le hay es muy poco-
abundante para dar fluctuacion. La sensacién de este género
que se justifica aqui y alla superficialmente, no es producida
por un liquido intra-articular; no tiene renitencia ni elastici-
dad, y es debida mas bien a tejidos muy blandos que a un li-
quido coleccionado. Paramas certidumbre he picado con un
alfiler dos de estos puntos blandos, y no he visto salir mas li-
quido que un poco de sangre que evidentemente proviene de
la picadura. Cuando se compara el muslo izquierdo al opues-
to, llama la atencién la diferencia de volumen. Es evidente
que los musculos estan atrofiados; los de la pantorrilla lo es-
tan también, pero en un grado un poco menor. Esta atrofia
gue se ve a continacion de las enfermedades articulares de
larga duraciéon, me parece debe explicarse, asi como la de que
he hablado con motivo de las fracturas (pag. 40), por la re-
particion irregular de los medios de nutricién entre la sino-
via! que consume mas, y los misculos que reciben ménos. He
investigado profundamente si el fémur estaba hinchado; me
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lia parecido que no, y que, en efecto, se trata aqui de una en-
fermedad crénica, en un sug”eto débil, cuya constitucién,
como be dicbo antes, no le predispone a la osteitis hipertro-
fiante general 6 muy extensa.

Como sintomas funcionales, os he hecho ver un aumento de
la temperatura, facil de sentir cuando se compara alternati-
vamente con la palma de la mano larodilla sana y la rodilla
enferma. Yo no he hecho sobre este individuo exploracion nin-
guna con el termémetro, pero la he hecho sobre otros que
presentaban esta diferencia de temperatura, y he encontrado
de uno a tres grados de diferencia. En reposo la articulacion
no estd constantemente dolorosa; pero habéis oido al enfermo
decir, que muy & menudo sentia durante la noche dolores
lancinantes y de golpe, y tiene, lo mismo que la mayor parte
de enfermos que sufren de la rodilla, indicada la region in-
terna como el asiento principal de los dolores. Invitado a do-
blar y extender la articulacion, no ha podido hacerlo a causa
del sufrimiento. Entonces he comunicado yo mismo los movi-
mientos y he visto que eran posibles; he encontrado ademas
movimientos laterales anormales, sin crepitacion. Por lo de-
mas, nada de sintomas generales, nada de fiebre. El pecho ha
«ido examinado con cuidado, y no nos ha presentado ningin
sintoma fisico de tuberculizacion, & pesar de los temores que,
respecto & este punto, nos dan los antecedentes.

Diagnostico anatomico.—Estamos autorizados para admitir
aqui la existencia de una artritis, pues que se trata de una
enfermedad con hinchazén, dolory calor; podemos decir que
esta artritis es crdnica, pues que data de un afio, y no ha sido
acompafiada de fiebre. Podemos afadir, & causa de los sufri-
mientos que en estos Ultimos dias han sobrevenido, que se
trata de una artritis crénica con inflamacion sub-aguda.

Tenemos ahora que determinar por qué lesionesy por qué
tendencias esta artritis crénica difiere de las de que aun ten-
dré que hablaros.

Entre estas lesiones hay una de la cual no tenemos que
dudar, la de la sinovial. Consiste en una hinchazén gruesa,
blanda, formada por un tejido grisaceo, infiltrado de serosi-
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dad, moderadamente vascularizado, cuyo aspecto, en su corte,
recuerda la de una gelatina un poco consistente, en cuya
composicion quimica entra por muclio la fibrina, seg-uu
Bonnet, la mucina, seglun Paquet, y en cuya composicion
histolégica se encuentran, con granulaciones moleculares
células fusiformes y estrelladas y materia amorfa. Esta lesion
especial es la que, segun Reimar, se designa con el nombre
de sustanciafungosa 6 sinovitis fungosa. Se la puede conside-

Tig. 29.—Transformacion fungosa de la sinovial de la rodilla. ()

rar como una modificaciéon profunda, una especie de transfor-
macion de toda la extensiény no de algunos puntos limitados
de la sinovial.

Cuando una sinovial articular se ha hecho fungosa, se en-
cuentra & menudo el liquido derramado en su cavidad. Aqui
no lo he justificado. Si le hay es poco abundante y no es pu-
rulento. Porque la purulencia iria acompafiada de un aumento

(w) Ay cara posterior de la rotula; liy (7(7, cara interna de la sino-
via! fungosa.
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notable de la cantidad, y por consig-uiente de una Auctuacion
facilmente apreciable.

Hay otra lesién de la que tampoco debemos dudar; es la
falta de resistencia de los ligamentos por consecuencia de una
trasformacion andloga en sustancia fungosa. La movilidad
lateral en nuestro enfermo, y la frecuencia de autopsias en
las cuales liemos visto esta coincidencia del estado fungoso
de los ligamentos con el de la membrana sinovial, son las
razones que me autorizan a admitir la existencia de desorde-
nes anatémicos de que acabo de hablar.

Otras lesiones deben suponerse, pero no estan, como las
precedentes, indicadas por signos fisicos Son las de los.
cartilagos diartrodiales y los huesos. Existen, no lo dudéis;
porque los estudios anatomo-patolégicos han demostrado su-
ficientemente, que las sinoviales articulares no se hacian fun-
gosas, sin que los ligamentos, los cartilagos y los huesos se
alterasen; y ya os he manifestado que, & pesar de no tener da-
tos anatdémicos bastante justificativos, yo admitia lo mismo
para la artritis plastica convertida en crénica y para la artri-
tis hidrépica. Hay una solidaridad fisiolégica tal entre todas
las partes constituyentes de una articulacién que la principal
de entre ellas, la sinovial, no puede ser mucho tiempo pertur-
bada en su nutricién, sin que la nutricion de las demas se
modifique y sobrevengan las lesiones que les son propias.

Aqui yo no veo, ni aprecio por ningun signo especial, las
lesiones de los cartilagos diartrodiales. Pero me basta que la
enfermedad articular dure hace un afio para que deba creer en
su existencia. Lo que yo no sé es el grado & que han llegado.
¢Se trata solamente del primer grado, aquel en que la lesion
es puramente histoldgica y consiste, como lo han dicho los
doctores Ranvier y Paquet (1), en una regresion grasien-
ta de las células superficiales, después de una prolife-
racion de las células profundas del cartilago? ;Se trata de un
periodo mas avanzado, aquel en el que los cartilagos diartro-
diales presentan el aspecto velvético, es decir, una superficie

1 Paquet, Tesis de Paris, 1867.

%
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ilesig-ual formada por una porcién de prolong'aciones fibrosas,
en lug-ar de la superficie lisa y pulida del estado normal? ;{No
se trata de otra lesion mas avanzada aun, por consecuencia de
la cual los cartUag-os, perdiendo sus medios de unién con los
huesos, se deshojan y tienden a caer en la cavidad articular?
¢Hay sobre su superficie libre, con 6 sin el deshojamiento, las
soluciones de continuidad descritas por Brodie con el nom-
bre de ulceraciones? En fin, ¢la reabsorcion, que es tan comuin
en estos 6rg-anos y que acompafia 6 sig'ue & las lesiones pre-
cedentes, ha empezado ya, 0 estda muy adelantada? Sobre
todas estas cuestiones, y las mismas hay paralos fibro-carti-
lagos, nada he fijado positivamente, ni puedb fijar. Una sola
cosa es indudable, y es que los cartilagos estan lesionados, y
lo estaran cada vez mas, a medida que la enfermedad sea mas
antigua, hasta que hayan desaparecido, ya por una absorcién
total, ya por una absorcion parcial, seguida de la expulsion
en la cavidad articular de algunas porciones, que se despren-
deran como los secuestros de la necrosis.

Permitidme que os haga observar, aunque ligeramente, que
las lesiones de los cartilagos se presentan con poca diferencia
las mismas en todas las enfermedades délas articulaciones.
Estas son siempre destrucciones mas 6 méiios comparables a
las ulceraciones, pero que difieren de ellas esencialmente por
la falta de una supuraciéon concomitante. Es la alteracion
velvética; es la denudacién de la superficie huesosa; es, en fin,
la reabsorcion. Las investigaciones modernas han demostrado
perfectamente que las lesiones histoldgicas del principio eran
variables; pero las lesiones consecutivas no varian asi. Parece
que una vez privadas de sus condiciones normales, y destrui-
das las célulasy las capsulas, el cartilago es siempre afectado
y pei-tubado de la misma manera en .su nutricidn, y que esta
perturbacion le conduce & una destrucion total 6 parcial. Esta
lesién es tanto mas importante cuanto que es irreparable, y
hace perder a la articulacion una de las condiciones capi-
tales de su modo de funcionar. Es posible que las ulceracio-
nes limitadas, como las de que he hablado & propoésito de la
farsalgia, se reparen; pero jlas destrucciones extensas, y so-
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mbre todo las que comprenden todo el cartilago, no se reparan.

Las mismas certidumbres y las mismas dudas para los hue-
sos que para los cartilagos. Estoy seguro, porque las autopsias
me lo han demostrado a menudo, que los huesos estan intere-
sados, porque siempre toman parte en cierto grado en las si-
novitis fungosas. Estoy seguro que su tejido esponjoso no ha
supurado, porque no tenemos ni los abcesos fistulosos exte-
riores, ni la supuracion articular, que seria la consecuencia de
esta supuracion. Yo presumo, porque es cosa muy comun, que
la lamina compacta sub-cartilaginosa esta destruida en tota-
lidad 6 en parte, y reemplazada por fungosidades que se con-
tindan con las de la sinovial, que las células del tejido espon-
joso estan agrandadas y sus trabazones fragiles de tal manera,
que un estilete y la ufia entrarian con mucha facilidad. ;Es-
tas células estan llenas de una sustancia blanda, gelatinifor-
me y grisacea, comparable a las fungosidades, y constituyen-
do el primer periodo de la osteitis rarefaciente, estan, por el
contrario, llenas de esta sustancia roja y muy vascular que ha
hecho emplear 4 Bonnet el nombre de esplentacion, 6 bien
estan llenas de grasay sin vascularizacién, lo cual constitui-
ria el estado grasoso de Cruveilhier, y una variedad de ra-
refaccion, la rarefaccion sin osteitis? ;No hay aca y alla pun-
tos muy vascularizados al lado de otras hipertrofias y cburnea-
ciones, que i)crtenecerian a la lesion descrita jior Nelaton con
el nombre de infiltracién tuberculosa, y que para mi consti-
tuyen una variedad de osteitis del tejido esponjoso, la osteitis
condensante y necrosica en unos puntos, con la osteitis rare-
faciente en otros? Yo no he aclarado bastante estos puntos; y
puesto que solo se trata de presunciones, no puedo extender-
me mucho sobre todas estas lesiones, que tengo ocasion de
ensefiaros y de explicaros todas las veces que, ya después de
la amputacién, ya después de la muerte, hacemos la diseccién
de articulaciones afectadas de tumores blancos.

Lo que tengo que fijar hoy en vuestro animo es que no
dudo del estado fungoso de la sinovial de nuestro enfermo, y
que desde el momento en que este estado fungoso es induda-
ble, todas las demas partes constituyentes, comprendiendo en
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ellas los huesos, estan alteradas en uno de los grados y con
una de las formas indicadas por la anatomia patoidg-ica, sin
gue nosotros estemos perfectamente enterados sobre la exten-
sién de estas alteraciones.

Hay, por lo tanto, un punto que debe aun detenerme un
momento. Los autores han hablado de tumores blancos, que
empiezan los unos por las partes blandas, los otros por los
huesos. Yo supong-o que aqui las lesiones han empezado por
la sinovial, porque el enfermo no ha tenido desde el principio,
los dolores que indican la osteitis profunda del tejido espon-
joso y no tiene todavia los abcesos, por los cuales habria
terminado sin duda esta osteitis, si la lesion hubiese empeza-
do por ella. Conservad, si queréis, algunas dudas sobre este
punto de partida, pero no teng'ais ninguna sobre otro que es
capital en este momento. Si hay osteitis, no ha supurado, no
esta en ese estado de rarefaccién con supuraciéon en las célu-
las del tejido esponjoso que constituye para mi la caries (1);
no esta tampoco en ese estado de eburneacion parcial con su-
puracion periférica, constituyendo la necrosis intersticial del
tejido esponjoso de que hablé antes, y del cual os he ensefiado
ultimamente un ejemplo.

1>i(tg'/idstico etioldgico.—L o establecemos facilmente con los
datos suministrados por laobservacion Je un g-ran nimero de
enfermos. La sinovial de la rodilla se hace fung'osa bajo la in-
fluencia de esta gran causa general que llaman escréfulas,
la misma que da principio & la tuberculosis, sea ganglio-
nar, sea pulmonar. La existencia de esta causa nos la indican
en este enfermo su constitucidn y sus antecedentes de fami-
lia. Solo que parece no haber dirigido una influencia perju-
dicial sobre otras articulaciones, ni sobre otros 6rganos, espe-
cialmente & los pulmones. Nosotros espe”™mos que no la lle-
vard, pero ninguna certidumbre podemos tener sobre este
punto.

(t) Nadie aun se hafijado bien en la signiOcacion de la palabra ca-
nes; creo que debe emplearle para expresar estas dos cosas: )a infla-
macion rarefaciente y lasupuracion del tejido esponjoso de los huesos.
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Curso, terminacion, pronostico—No olvidéis, Sefiores, la
gran consecuencia que resulta de nuestro diagndstico artritis
fungosa 6 tumor "blanco. Es la tendencia a la supuracion ar-
ticular después de un tiempo mas 6 ménos largo. Esto quiere
decir que si el enfermo no estad asistido 6 lo esta mal, 6 si los
auxilios no dan resultado, esta sinovitis terminara un dia
por supuracién, con 6 sin supuracidon de la osteitis concomi-
tante. Los abcesos se abriran y se haran fistulosos; tal vez,
después de una inflamacion aguda, se formara de pronto en la
cavidad articular una gran cantidad de pus, que abrira la si-
novial al nivel de su fondo de saco superior, y dejara pasar
este pus en cantidad considerable debajo de los mUsculos pro-
fundos del muslo, como en un ejemplo que os ensefié hace po-
co. En todo caso la supuracion prolongada, la inaccion a que
el enfermo estara condenado, la permanencia forzada en el
hospital, podran conducirle en un tiempo mas 6 ménos largo
al estado héctico 6 a la tuberculosis, & la cual su constitucion
le predispone, como ya sabéis. Por otro lado, la salida dificil
del pus de esta gran cavidad anfractuosa, el edemay la des-
composicién que de ello resultaran, podran traer una infeccion
putriday acelerar el estado héctico. Llegaréa sin duda un mo-
mento en que, para preservai* al enfermo de una ¢ de otra de
estas terminaciones, la amputacion del muslo 6 la reseccion
seran el Unico recurso.

Sin embargo, en el caso en que no llegara el estado héctico,
y en que el enfermo resistiera la supuracion articular, este tu-
mor blanco podria terminar por una anquilosis, despojandose
la tibiay el fémur de sus cartilagos diartrodialesy llegandose
a unir por un trabajo analogo al del callo. Seria entonces una
anquilosis por fusion después de la supuracién. Confieso que
no espero mucho en semejante resultado; pero le creeria mas
posible si el enfermo fuese mas joven, si fuese un nifio, si
estuviese en mejores condiciones higiénicas.

No obstante, si la supuracion tardia es la terminacion na-
tural-de la enfermedad, y si ella establece una diferencia ca-
pital entre la artritis fungosa, de que me estoy”ocupando en
este momento, la artritis plastica de que os he hablado, y la
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artritis seca de que pronto os hablaré, este resultado no es fa-
talmente inevitable, j debeis saber que todos los esfuerzos de
la terapéutica deben tender a impedirlo.

¢Cual sera, pues, el curso y la terminaciéon de la enferme-
dad cuando no hay supuracion? No sera el retorno al esta-
do anatémico y fisiolég-ico normal. Yo no pretendo decir que
esta vuelta sea absolutamente imposible. Se me citaran, tal
vez, aunque en muy corto namero, nifios en los que se ha ve-
rificado. Creo que no se me citaran adolescentes ni adultos, y
sobre todo sugetos que, como este, pertenezcan a la clase po-
bre, que no se pueden procurar todos los recursos higiéni-
cos capaces de traer este rarisimo resultado; la curacion de un
tumor blanco de la rodilla con conservaciéon de la forma y de
los movimientos.

Esto es debido. Sefiores, & la naturaleza de las modificacio-
nes anatémicas y fisiolégicas que tienen lugar en los tumores
blancos. Esta sinovial transformada en tejido fungoso esta
muy profundamente cambiada para volver & tomar su estruc-
tura normal; no tiene ya ni epitelio ni tejido conjuntivo;
seria necesario que todos los productos anormales que la in-
filtran, la serosidad, las células embrionarias fusiformes y
otras desapareciesen y se trasformasen de nuevo en tejido
conjuntivo con un epitelio pavimentoso, y la condiciéon ne-
cesaria para que semejante cambio se verificase seria que el
estado del organismo, bajo la influencia del cual se han verifi-
cado las lesiones, desapareciese desde luego. Ciertamente que
todo esto no es imposible, pero convenid conmig'o en que es
muy dificil. Bonnet lo ha formulado perfectamente cuando
ha dicho: «El tejido fungoso sinovial es el producto de una
mala nutricién, y no tiene tendencia a reabsorberse.» Y yo
afiado que la tieney muy grande asupurar.

Lo que sucede algunas veces es una trasformaciou muy len-
ta de la sinovial en un tejido mas 6 ménos fibroso, inextensi-
ble y rigido. Es como una sustituciéon de la artritis plastica
anquilosante & la artritis fungosa amenazada de supuracion.
La anquilisis puede ser incompleta, sin fusion huesosa, y ser
debida solo & esta tran.sformacion fibrosa de la sinovial; 6 bien

clln. Qum.— tomo i. 39
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es completa, y por fusiéon, como ya os lie diclio que sucede al-
g"unas veces después de la supuracion prévia.

Pero demasiado a menudo la fusion estd impedida ya por
una separacidon de las superficies articulares, que a conse-
cuencia del reblandecimiento de los ligamentos se abandonan,
formando lo que se llama luxacion espontanea, ya por Na na-
turaleza misma de la osteitis que no es bastante plastica en
estos sugetos para facilitar los materiales para una nueva for-
macion OGsea.

Esta dificultad para el establecimiento de una anquilo-
sis completa, cuando no ha habido supuracién, es una des-
gracia, porque este resultado seria muy de desear después
de un tumor blanco de la rodilla. Cuando este parece curado
por una transformacién fibrosay un defecto de extensibili-
dad de la sinovial con conservacion de los movimientos,
hay que temer siempre la persistencia de algunos puntos
fungosos y la reaparicion de la tendencia supurativa. Cuan-
do los huesos se han soldado, y por consiguiente no hay po-
sibilidad de torcedura por [los movimientos exagerados, la
reaparicion de que se trata es menos temible, concluyendo la
sinovial Jioco & poco, & causa de la inmovilidad, su transfor-
macion fibrosa.

Pronoésiico.—lis grave, y puede, después de las considera-
ciones en las cuales acabo de entrar, resumirse de la siguiente
manera: enfermedad de muy larga duracién con tendencia a
la supuracién, que conduce casi inevitablemente & la supre-
sion de la articulacién, ya termine por el estado héctico y
amenace con la muerte, haciendo una mutilacién necesaria,
ya se establezca una anquilosis; enfermedad que amenaza ter-
minar un dia U otro con tuberculosis pulmonar.

Tratamienio.com prendido yalasindicaciones que
hay que llenar: impedir la supuracion, favorecer, puesto que
es imposible contar con otra cosa mejor, el establecimiento de
la anquilosis; impedir la tuberculizacién. Los medios que te-
nemos & nuestra disposicion tienen la ventaja de que si por ca-
sualidad el enfermo se encuentra en la categoria excepcional
de los que se pueden curar per la reaparicién de los caracté-
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res anatdmicos normales de la sinovial, favorecen ig-ualmente
esta reaparicion.

De estos medios unos son locales, otros generales.

A . Medios locales.—Ya os he dicho que estamos en presen-
cia de uno de estos procesos inflamatorios a que estan expues-
tos todos los individuos afectados de tumor blanco. Es preciso,
desde luego, combatir este incidente por el reposo en una go-
tiera de alambre, las cataplasmas simples ¢ laudanizadas. No
tenemos aqui que ocuparnos de un enderezamiento, que seria
necesario si la articulaciéon estuviera en flexiéon, como sucede
algunas veces.

Cuando la inflamacién aguda termina, el reposo y la com-
presion seran los medios locales principales que deberan em-
plearse. El enfermo continuara, pues, en la camay le colocaré
el vendaje arrollado algodonado de que os he hablado & propé-
sito de la hidrartrosis, con el cual se puede hacer una compre-
sién bastante fuerte, sin impedir, sin embargo, la circulacion.
Sabéis que es preciso para esto rodear al miembro de una capa
muy espesade algodon en rama, de unos 10 centimetros, y so-
bre este algoddn colocar una venda fuertemente apretada. No
es necesario envolver desde luego el pié. Se harasi al cabo de
algunos dias se viese sobrevenir una hinchazon edematosa.
Este vendaje se renovaréa cada seis 0 siete dias, y veremos si
la hinchazén y el calor local disminuyen, si se verifica un
derrame de liquido en la articulacién, & si por casualidad,
como sucede algunas veces, se forma un abceso por fuera de
la coyuntura, en las capas exteriores de la sinovial, abcesos
pertenecientes & la categoria de los que Gerdy ha llamado de
vecindad.

Después de cinco semanas, si no quedan vestigios de infla-
macion aguda, si no hay ademas hidrartrosis considerable,
si no encontramos ninguna tendencia & los abcesos de vecin-
dad en los alrededores del fondo de saco superior, donde con
preferencia se les ve aparecer, colocaré un aparato inamovible
con dextrina 6 silicato de potasa, después de haber rodeado
también al miembro con algodén. Si hubiese tendencia a la
flexién de la rodilla, pondré entre el aparato, como me lo ha-



612 ENFERMEDADES DE LAS ARTICULACIONES.

beis visto hacer muchas veces, una tablilla posterior, de ma-
dera, de lamisma longitud de las de que nos servimos para
las fracturas de la pierna.

Pero esta precaucion seria inutil para nuestro enfermo,
puesto que tiene la rodilla en extension perfecta. Mi objeto,
al sustituir el aparato inamovible por el algodonado amovible,
es favorecer la progresion. El reposo en la cama, que es un
excelente medio de asegurar la inamovilidad de la rodilla, tie-
ne en efecto el inconveniente, cuando se prolonga por mucho
tiempo, y sobre todo cuando el enfermo se vé obligado a vi-
vir entre otros enfermos, de debilitar y de favorecer el desar-
rollo, tan inminente ya, de la tuberculosis. Con el vendaje
inamovible, el enfermo podra, sin que la articulacion ejecute
movimientos penosos, y con mas seguridad que con el apara-
to algodonado, andar con muletas, ser llevado al jardin é ir &
respirar un aire mas favorable, tal vez también podra dejar-
nos, volver con su familia, salir al campo. Otra ventaja del
aparato inamovible es la de poder estar tres 6 cuatro mesessin
intervencion del cirujano, & ménos de presentarse dolores 6
nuevas inflamaciones, sobre las que voy a explicarme ahora.

Hay enfermos en los cuales el aparato inamovible no impi-
de los dolores durante la progresion, ya sea que este dolor re-
sulte de algunos movimientos imperceptibles de la coyuntu-
ra, ya sea que se explique por la presion de las superficies ar-
ticulares una contra otra en la estacién vertical. En semejan-
tes casos debe prescribirse la prolongaciéon de la permanencia
en la cama, y continuarla hasta que nuevos ensayos hayan
demostrado que la progresién puede verificarse sin sufri-
miento.

No es tampoco imposible, como ya os lo hice presentir, que
después de algunas semanas de poder andar, el enfermo ten-
ga dolores nuevamente, sin causa conocida, 6 por consecuen-
cia de un cansancio 6 de un cambio de tiempo; porque, debo
deciroslo aunque sea de paso, los individuos linfaticos afecta-
dos de tumor blanco no por esto estan exentos de reumatis-
mo, y esta ultima influencia, cuando existe, puede ser motivo
para que reaparezca el dolor en la coyuntura enferma. En este-
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=caso, se presenta la misma indicacion, la de retener de nuevo
al enfermo en la cama durante alg'unas semanas, liasta que
la sensibilidad baya desaparecido.

Una Objecion se lia hecho a los aparatos inamovibles, y es
que cubren la region enferma, impiden observar los sinto-
mas fisicos y utilizar otros medios locales, los revulsivos en
particular. Sabéis ya como respondo a esta objecidon: cuando
el aparato, después de cierto tiempo, esta seco, y cuando veo
que esta bastante rigido para llenar la indicacién de inmovi-
lizar, lo abro por la parte anterior de la rodilla, por medio de
un cuchillo puntiagudo bien cortante, levanto un pedazo cir-
cular de unos veinticinco centimetros de diametro; quito en
seguida el algoddn suficiente para poner al descubipto la ro-
dilla, examino las partes laterales y anteriores de la coyuntu-
ra, después vuelvo & meter una nueva cantidad de algodén,
coloco el pedazo circular levantado y lo sujeto con una venda
ordinaria bien apretada, de modo que se combinen siempre
los beneficios de la compresion con los de la inmovilidad.

k est" aparato, que empleo hace mucho tiempo, le he dado
el nombre de aparato immomIU agujereado] 4 menudo tene-
mos en nuestras salas enfermos que lo llevan, y veis de cuan-
do en cuando otros que han ido con sus familias y vienen &
vernos, ya para decirnos dénde estan, ya para preguntarnos
si hay necesidad de cambiar su vendaje, cosa necesaria cada
tres 6 cuatro meses, porque acaba por deteriorarse.

En efecto, cualquiera que sea la utilidad de este modo de
curar no- impide la larga duracion de la enfermedad, ni la
supuracion. Entre los enfermos antiguos que han venido a
vernos en este afio (1872), os he ensefiado un joven de 26 afios
que empecé & tratar en el hospital de la Piedad en 1866, al
cual he puesto doce veces el aparato inamovible agujereado,
por un tumor blanco de la rodilla izquierda, que tan pronto
ha podido andar con un palo, tan pronto ha estado con dolo-
res vivos, cuso asiento me ha parecido ser la tibia mas bien
que la sinovial, que, sin embargo, no ha tenido abceso ni ar-
ticular ni osifluente, y que, en resumen, ha llegado & la an-
quilosis completa que buscdbamos y esperabamos. Os he en—
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seflado también una joven de 23 afios, ala cual lie puesto
diez veces, en el espacio de cinco afios, el aparato inamovi-
ble agujereado, unas veces con yeso, otras con dextrina, otras
con silicato de potasa, y que, a pesar de una luxacién espon-
tanea incompleta, y un poco de flexion de la rodilla, ha llega-
do igualmente & la anquilosis.

Por el contrario, recordais sin duda dos de nuestros enfer-
mos en los cuales, a pesar de emplear el mismo aparato du-
rante dos 0 tres afios, han sobrevenido la supuraciony el esta-
do héctico, y han necesitado el uno una reseccion de la rodi-
lla, el otro una amputacién del muslo, cuyas operaciones nos-
han dado buen resultado.

Yo pondré a nuestro enfermo actual el aparato inamovible
agujereado. Abriré el agujero cada segundo dia para un-
tarle con tintura de iodo, y tendré cuidado de restablecer
cada vez el aparato y la compresion de la manera que os he
indicado. Si encuentro siempre calor & la mano, si hay algu-
nos dolores que obliguen al enfermo & permanecer de nuevo
en la cama, le practicaré, a través del agujero, como me lo
habéis visto hacer quince dias atras al enfermo del namero 6,
una cauterizacion puntada..Si sobreyiniese un derrame abun-
dante, aplicada siempre sin quitar el vendaje unos vejigato-
rios. En fin, el aparato se renovara cada tres 6 cuatro meses,
y cada vez veré si la anquilosis que deseo esta en via de esta-
blecerse. Continuaremos asi durante tantos afios como sea ne-
cesario. No hay que decir que si la supuraciéon sobreviniese
y saliese fuera directamente, 6 por el intermedio de los inters-
ticios musculares profundos, si el estado héctico llegase des-
pués del nuevo examen del pecho y de justificar su buen es-
tado, propondria la cuestion de amputaciéon 6 de reseccion,
cuestion que no puedo discutir en este momento.

B. Tratamiento general,—Debera este consistir en el uso
de todos los ténicos de que podemos disponer en el hospital;
el aceite de higado de bacalao, el jarabe anti-escorbutico
iodurado, el vmo de quina, los ferruginosos, los alimentos
fortificantes, el ejercicio moderado en las condiciones que
antes os he indicado.
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Si el enfermo estuviese en una poblacién y en una posicion
social que se lo permitiese, afiadiriamos a estos recursos Mos
mas poderosos aun de la permanencia en el campo, los bafios
de mar, las aguas termales bromuradas y ioduradas, las de
Salins en particular (1). Tal vez entonces tuviéramos mas
probabilidades de impedir la supuracion y de obtener la an-
quilosis. Os repito también que tal vez, si se tratase de un
nifo, se podria excepcionalmente, por el uso combinado
de estos medios locales y generales, llegar a la curacion con
conservacion de los movimientos.

(I) Véase Diccionario de las aguas minerales dé Durand-Fardel, Le-
brely Lefort. Puris, 1860.



LECCION XLII.

Artritis seca de la rodilla.

l. Observacién de un enfermo con artritis seca de las dos rodillas —Ti En

la jzgmerda la artritis es al mismo tiempo hidrépica y deformante- la
rodilia esta dirigida hacia dentro Czambah-ExpicaciL ana$S S de
los sintomas por Ja congestion cerebral, el desgaste probable de los
canildggs, la absorcion después de la rarefaccion del tejido esnonioso

incurabilidad.—Este conjunto de sintomas solo podemos exorcsarle

Egﬁs%i&%lmgﬁe volumen al nivel del fémur: movﬁicf’a& alal%#bﬁhﬁ}v

fuertes. -Sub-luxacion de la tibia —Expli-

niTT"/®"* . osteofitos, la destruccion
""N«r'~eacion de las superficies articulares.-

i B . enfermos afectados de artritis secas de la ro-

aitla.—Vdiiedades principales de esta enfermedad.

Sefores:

T Tenemos en el nim. 29 de la sala de la Santa Virg-en
un hombre de 58 afios, que no le asistiremos mucho tiempo,
aunque tiene las dos rodillas malas, porque no podremos cu-
rarle. Sufre, hace ya siete afios, sin causa apreciahle, 6 sin
que él pueda atribuir ialg-una lesion traumatica; sabe sola-
mente que su rodilla izquierda se le ha hinchado con frecuen-
cia; que ha sido curada de una hidropesia. La derecha no pa-
rece haber sido sitio de un derrame analog-o; pero al paciente
na dolido ig-ualmente de un modo casi constante, ya un poco
mas, ya un poco menos, sin que los dolores hayan sido jamas
excesivos y acompafiados de fiebre; viéndose por fin obligado
a entrar en el hospital, de donde salié al cabo de dos 6 tres
meses mejorado, mas no curado. Ha marchado de mal en peor,
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V lia acabado por no poder andar sino con muletas, y todavia
con mucha pena y fatiga. Ved aqui lo que podéis notar en él.

I1. En la rodilla izquierda un derrame muy evidente, sin
=gue la rotula teng*a mayores dimensiones, sin hiperostosis del
fémur, sin engrosamiento apreciable de la sinovial, sin cuerpo
extrafio moévil 6 inmovil, sin movilidad lateral; movimientos
voluntarios poco limitados, & pesar de los dolores; movimien-
tos comunicados de flexidn y de extensién casi tan extensos
como en el estado normal; sensacion con la mano y el oido de
crujidos muy pronunciados, tanto en los movimientos volun-
tarios como en los comunicados: encontramos, en fin, la de-
formidad bastante pronunciada que se la designa bajo el nom-
bre de rodilla zamba, y que consiste en la desviacién de la
pierna hacia fuera y una eminencia muy pronunciada del
condilo interno del fémur.

(Cudl es la explicacion anatomica de estos diversos sinto-
mas, cual sera el curso ulterior de esta enfermedad, y qué
nombre debemos darla?

Explico el derrame como lo he hecho antes porlahidrartro-
sis simple, por una congestion de la sinovial, con exageracion
de su funcion secretoria y disminucion de su funciéon absor-
bente. Solo presumo, porque las autopsias lo haii demostrado
en algunos casos de este género, que la congestion no es ge-
neral y que ocupa mas particularmente los repliegues cono-
cidos con el nombre de franjas sinoviales.

Yo atribuyo la sensacion y el ruido de los crujidos & una
lesién que ha sido comprobada- frecuentemente en las autop-
sias, & saber, la deslustracion y la destruccion parcial de los
cartilagos diartrodiales. Iso puedo saber con precision & qué
grado ha llegado esta destruccion. Pero volviendo & mis re-
cuerdos sobre las lesiones que han sido descritas por Redfem-
y Broca, lesiones de las cuales tuve ocasién de hablaros otra
vez & proposito de otras variedades de artritis, creo que esta
disposicién én pequefias fibras, paralelas las unas a las otras,
constituyendo el estado velvético, y su coincidencia con una
desaparicion parcial del cartilago, acarrea frotaciones crepi-
tantes, de las cuales nos ocuparemos. Bien sé que la anatomia
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patoldgica deja aqui un desideratum, puesto que yo no he
tenido, ni nadie que yo sepa ha tenido ocasién de disecar su-
getos en los cuales este sintoma haya sido predominante, y
de investigar qué lesién & punto fijo la habia producido. Po-
driais objetarme, por otra parte, que ya hablé de alteracion
velvética posible en aquellos individuos que no ofrecian la
crepitacion. Esto consistia, sin duda, en que los movimientos
limitados por el dolor, por larigidez de la sinovial, por las
adherencias preliminares, y sobre todo por la contraccion
muscular, no eran bastante extensos para hacer muy ruidoso
el frotamiento. Porque, os lo hago notar por primera vez en
esta enfermedad, y volveré ahablar de él sin duda, uno de los
caracteres por los cuales esta artritis difiere de aquellas de que
os he hablado hasta ahora, es que los musculos no estan con-
traidos ni paralizados, 6 lo han sido en un grado mucho mé-
nos pronunciado que en estas Ultimas.

En cuanto & la deformidad, no debemos considerarla
como congénita, como lo es con frecuencia la rodilla zamba.
Porque nos asegura el enfermo que ha tenido largo tiempo
esta rodilla muy bien conformada, y solo hace cinco 6 seis
afos que se ha producido la deformidad y ha aumentado poco
a poco. Esta deformidad es pues accidental, y yo no puedo
explicarosla de otro modo que por una lesién vagamente des-
crita hasta ahora, cuya demostracion anatomica no he visto
yo hasta la presente; quiero hablar del desgaste del cén-
dilo externo & consecuencia de la reabsorciéon de su sustancia,
reabsorcién preparada .sin duda por una rarefaccién. Os he ha-
blado ya con frecuencia de la rarefaccién del tejido esponjoso;
os he dicho que acompafiaba algunas veces a una de las varie-
dades de la osteitis; pero que podia presentarse también sin os-
teitis y coincidia entonces con una infiltracion grasa, y que
era un efecto de la edad. Os lie hablado de fracturas prepara-
das por esta rarefaccion, pero no he tenido ocasién todavia de
sefialaros la desaparicion concomitante de una gran parte del
tejido esponjoso rarefacto. Esto es precisamente lo que me
parece ha tenido lugar en el enfermo. Una cosa semejante pasa
probablemente en otros sugetos que padecen de esta deformi-
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dad accidental 6 de alg-una otra; de aqui la denominacién de
artritis deformante empleada por algunos autores.

¢Cual sera el curso ulteriory el término de esta enferme-
dad? Observad bien aqui dos puntos capitales: 1® la artri-
tis, aunque data desde largo tiempo, no lia supurado; 2®, na
ha dado lugar a la anquilosis, ni aun incompleta. Pues bien,
segun los fendmenos que hemos observado; segin lo que ha
pasado en la rodilla derecha, de que voy & hablaros en segui-
da; segun la edad déi enfermo, y segun lo que la clinicay la
anatomia patoldgica nos han ensefiado en esas afecciones, es-
toy convencido que los sintomas continuaran del mismo mo-
do. La artritis persistira sin terminar ni por supuracién ni por
anquilosis. ¢Y por qué? Porque hay en la flegmasia de esta ar-
ticulacion una manera de ser, un modo, como se dice todavia,
una tendencia, como también he dicho, que no conducen a
estos resultados. La articulacion no supurard porque no es
fungosa, y porque la constitucion del individuo no es escrofu-
losa. No se anquilosara, porque no hay ni la rigidez por en-
grosamiento, ni las falsas membranas que caracterizan la ar-
tritis plastica, y tal vez también porque, continuando los
musculos con alguna accion, los movimientos, por lentosy
molestos que sean, impediran la rigidez y las adherencias
para llegar al grado necesario que pueda producir la anqui-
losis. No puedo extender mas la explicacion. Es evidente que
tocamos todavia aqui la cuestién de naturaleza intima de la
enfermedad, y que tenemos, como en todas estas cuestiones,
unaincognita ().

¢Y qué nombre daremos ahora & esta afeccion? No sera, se-
gun lo que acabo de decir, ni el de artritis congestiva, ni el

(1) Podra encontrarse una contradiccion entre los c™aractéres que ad-
mito en la artritis secado la rodilla, y los que he consignado (pag. U1l) a
la artritis de la tarsalgia en los adolescentes. Pero no he hecho mas que
una semejanza, no he querido hacer una asimilacién completa. Si la
artritis tarsiana de los adolescentes se parece A la artritis seca por la le-
sion de los cartilagos, difiere por la reaccion de que va acompafada so-
bre los musculos, por la posibilidad de la anquilosis y por la curabih-
clad posible, después de la reparacién probable de los cartilagos ulce-
rados.
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de artritis plastica, ni el de artritis fung™osa. En rig'or podria
ser el de artritis hidrépica, pues que tenemos liquido en la ar-
ticulacién. De ning-un modo; no emplearé por mas tiempo esta
expresion, porque dejaria ideas falsas sobre el pronoéstico y el
tratamiento. En efecto, a estas palabras artritis hidrépica é
hidrartrosis, esti adherida la doble idea de lesiones anatémi-
cas, de alteraciones fisiolégicas pasajeras, en una palabra, de
curacion probable, y de esfuerzos por parte del cirujano para
obtener esta curacién. Pero aqui teneis una congestion, que se
ha hecho permanente, y tal vez trasformaciones ulteriores in-
apreciables en tejido cartilaginoso al nivel de las franjas sino-
viales; teneis lesiones irremediables en los cartilagos diartro-
diales y en la epifisis; nada de esto desaparecera. La tenden-
cia no es a la curaciéon, es mas bien & la agravacion por el
desarrollo de otros desérdenes de que las lesiones actuales no
son sino el preludio, y cuyos ejemplos va a ofrecernos la ro-
dilla derecha.

No hay mas que una palabra en el estado actual de la ciru-
ja para expresar las lesiones y la naturaleza en extremo cu-
riosa de esta enfermedad; esta es la de artritis seca ¢ defor-
mante. Sin duda os parecera singular que llame artritis secaa
una enfermedad que tiene el derrame por una de sus manifes-
taciones. Pero es preciso que me sirva de una palabra que os
haga ver que no es una hidrartrosis ordinaria, y no encuentro
otra que la que acabo de expresar. Pero yo me explicaré mas
adelante sobre este punto, cuando os haya hablado de la rodi-
lla derecha.

1. El sintoma fisico que nos llama desde luego la atencion
en™a rodilla derecha, es un aumento considerable de volimen
existente con especialidad en la extremidad inferior-del fémur,
gue presenta al mismo tiempo una forma redondeada. Ponien-
do la mano sobre esta inflamacion se la siente muy duray
como lobulada; todas las durezas tienen consistencia oOsea
y forman evidentemente cuerpo con el fémur. Existen aspe-
rezas analogas, pero en niUmero mucho ménos considerable,
sobre la tibia. El enfermo puede ejecutar algunos movimien-
tos de flexion; pero no es una resistencia muscular lo que le
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limita, porque si se toma el miembro con las dos manos y se
trata de imprimirle estos movimientos, se les hace ejecutar
con facilidad; al mismo tiempo se siente y se oye un crujido
muy pronunciado; se pueden ademas ejecutar movimientos
anormales muy extensos de lateralidad; y en fin, analizan-
do con cuidado la situacién de la epifisis tibial, se ve que esta
situada demasiado atras, que no puede ser.traida adelante,
que se halla, en una palabra, en ese estado de desviacién que
con frecuencia se desig’na con el nombre de sub-luxacion.

Propong‘c para explicar la enfermedad de esta rodilla las
mismas tres cuestiones que para la de la otra.

Y cual es, pues, la explicacion anatomica de estos diver-
sos sintomas? ;Puede pensarse tal vez que la hinchazon del
fémur es debida & un osteo-sarcoma? Pero si se tratase de esta
enfermedad, después del tiempo que la padecen se hubiera
propag-ado al cuerpo del fémur y se hubiera reblandecido. La
dureza considerable que observamos sera tal vez debida a una
liiperostosis? Me g*uardaré muy bien de decir una palabra,
porque la hiperostosis, tal y como nosotros la conocemos, ocu-
pa el cuerpo y todo el espesor de la porcion compacta de los
huesos larg-Us, mientras que aqui la hinchazén 6sea corres-
ponde & la extremidad esponjosa, y parece ocupar las capas
exteriores mas bien que el parénquima de la epifisis. No se
trata, Sefiores, de una lesién especial que los trabajos de ana-
tomia patolégica moderna han hecho conocer, & saber: las
osificaciones & expensas del borde del cartilago y del periostio
inmediato, como también a expensas de la porcién sinovial
que reviste a este ultimo. En efecto, las osificaciones de que
se trata son analogas a las que, en la misma variedad de ar-
tritis, nos encontramos algunas veces en la cara, interna de la
sinovial al nivel de sus lineas franjeadas, y otras veces se en-
cuentran libres en la articulacion formando una variedad de
cuerpos extrafios moéviles. En una palabra, tratase de colec-
ciones ¢ estalactitas redondeadas, de osteofitos, como se les
llama también, de origen complejo, debidos & un poder
vivificante anormal de los cartilagos articulares y de la sino-
vial. Estos, que son notables é insolitos en nuestro enfermo,
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son mas abundantes y estan mas aglomerados que lo que or-
dinariamente se encuentran en casos de la misma indole.

La figura 30, por ejemplo, tomada de M. Duplay, repre-
senta los osteofitos mucho menos aglomerados que los de
nuestro enfermo.

Fig. 30.—Osteofitos. (=)

Pero esto, que se refiere al crujido, lo explico también por
una lesién de los cartilagos: creo que no se trata solamente
aqui ya del estado velvético, ya del de desgaste indicado por
el profesor Cruveuhier en 1824 (1); pienso que hay una lesién
mas avanzada, & saber: una destruccion extensa de estos mis-
mos cartilagos y un rozamiento de sus superficies articulares
0seas, que se hacen mas densas y eblrneas. Esta eburneacion

A  Coéndilos femorales.— Superficie articular de la tibia.—
C C C. Osteofitos.—Z). Rotula.
(1) Cruvelhier, Archivos de Medicina, 1824, primera serie, 1.11
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puede explicarse, como la admite M. Ranvier, por una calcifi-
cacion de algunas células cartilaginosas, y mas probablemen-
te por una hipertrofia limitada a la lamina compacta sub-car-
iilaginosa que, en vez de desaparecer como en la artritis fun-
gosa, babria sufrido este trabajo de condensacién, del cual,
sin embargo, no participa el parénquima del tejido esponjoso,
ni el del tejido compacto seria como la continuaciéon del tra-
bajo de osificacion de la periferia, sin que, por motivos abso-
lutamente inexplicables, las porciones intersticiales de los
huesos hayan tomado parte. En todo caso se reconocerla alli
también una lesién particular, que ha sido descrita por Cru-
veilhier (1) con el nombre de eburneacion 6 exostosis ebdrneo
de las superficies articulares.

(Pero no puede también atribuirse el crujido & lesiones de
la sinovial? Ya os he dicho que no hay mas que derrame.,;No
habria, por el contrario, un estado de sequedad que pudiera
durante los movimientos producir la crepitacién? Yo confieso
que, preocupado por el origen de esta palabra artritis seca, he
examinado algunas preparaciones que me han presentado, y
en las cuales la sinovial participaba de la sequedad indicada,
pero jamas la he encontrado tanto que produjera los crujidos.
Habia al mismo tiempo algo de humedad en la superficie in-
terna de la sinovial, por lo que la denominacién no me pare-
cia justificada.

¢(En este caso no hay otras lesiones en la sinovial? No hablo
de la congestidn que probablemente ha habido al principio, y
que sin duda ha desaparecido hoy. Hago alusién solamente a
las transformaciones cartilaginosas y dseas que se han sefia-
lado como posibles al nivel de las franjas sinoviales. Si tales
transformaciones han sobrevenido, se comprende que hayan
podido contribuir & la produccion del crujido; pero no he te-
nido ningdn signo que me autorice & afirmar la existencia de
esta lesion.

La movilidad lateral es muy pronunciada en esta enferme-

(1) Cruveilhier, Boletin de la sociedad anatémica, 4826, tomo I, pa-
gina 195.
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(lad; lo explico por la destruccion de los fibro-cartila”os semi-
lunares; no desecho tampoco la idea de un reblandecimiento
y aun de una destruccién de los ligamentos laterales y de los
ligamentos cruzados. Mas, ¢se trata de una simple absorcion,
0 bien de una transformacién grasa? Este punto no ha sido
perfectamente estudiado; solo sé que M. Duplay (1} admite
como lesion muy constante en las enfermedades de esta natu-
raleza la transformacion grasa de ios ligamentos.

La sub-luxacion se explica también por la debilidad de los
medios de union, y principalmente del ligamento posterior,
gue habra sido invadido por lesiones analogas a las de los li-
gamentos laterales y cruzados.

En suma, Sefiores, hemos explicado los sintomas por una
série de lesiones que sucesivamente lian tenido todas las par-
tes que componen la articulacion, y que consisten en conges-
tion de la sinovial, destruccion de los ligamentos, osificacio-
nes nuevas a expensas de ciertos puntos de la sinovial, de las
superficies articulares y del periostio, sin falsas membranas
gue formen la anquilosis, sin ninguna tendencia & la supu-
racién y sin osteitis condensante en las diafisis vecinas.

Entonces, ¢qué nombre daremos & la enfermedad? Porque
ahora no me encuentro autorizado para emplear ninguna de
las denominaciones de que me he servido en las lecciones pre-
cedentes. Es preciso que recuerde estos tres caracteres princi-
pales: poca anquilosis, poca supuracion, larga duracién é in-
curabilidad (porque en esta ultima rodilla hay que esperar
meénos una curacion que en la otra; pues existe una modifica-
cién mas profunda en el estado anatémico normal). No en-
cuentro mas que la denominacion de artritis seca para ex-
presar este conjunto. Esta palabra tiene la ventaja de indicar
un caracter real, a saber: la persistencia de un estado infla-
matorio que pasa de vez en cuando al estado sub-agudo. Tie-
ne el inconveniente de exagerar un sintoma, la sequedad de
la sinovial, y de no indicar bastante bien las tres tendencias
caracteristicas de que he hablado hace poco. Me sirvo de ella,

(1) Folliti y Duplay, Tratado de patologia, t. Il.
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sin ernbarg'o, porque no hay otra, y porque no se encontrarla
facilmente una que pudiera expresar mejor todos los caracte-
res ncg-ativos y positivos de esta variedad de artritis.

AVA La Observacion de las dos' rodillas de este enfermo nos
demuestra que la artritis seca presenta grados 6 caractéres
diferentes. Recordad diversos sugetos que os he ensefiado en
otras lecciones, durante este afio y los precedentes, y vereis
gue hay ademas otras variedades.

Con frecuencia observamos en la consulta y en nuestras sa-
las sugetos proximos & la vejez, que presentan por todo sin-
toma un dolor articular y crujidos. Muchas veces o0s he ense-
fiado artritis de este género después de las fracturas del mus-
lo, de contusiones y.torceduras de la rodilla, después de reu-
matismos sub-agudos y casi siempre en sugetos que habian
cumplido ya los cincuenta afios.

Llamé la atencion, en el curso de 1868 a 69, sobre el pade-
cimiento de una mujer, que ocupaba la cama nimero 19 de la
sala de Santa Catalina, la cual, a los 46 afios tenia en la rodi-
lla izquierda consecutivamente & un reumatismo con hidrar-
trosis, un estado doloroso de la articulaciéon hacia ya muchos
afios y una deformidad, que consistia principalmente en una’
emovilidad excesiva, que parecia indicar una destruccién de
todos los medios de union. Vosotros recordareis que habia una
movilidad lateral de las mas pronunciadas, y que yo mismo
podia, con mis manos solamente, llevar la pierna héacia fuera
y adentro, adelante y atras, de tal modo, que se podia produ-
cir una sub-luxacion en estos diversos sentidos. Recordareis
también que todos estos movimientos producian un ruido seco
que oian todos los que estaban alrededor de la cama, y que
debia .ser producido por el choque de las superficies endure-
cidas, probablemente de las superficies articulares eburneas.
Entonces la hidrartrosis era muy poco pronunciada. Es de
notar que habia hecho & esta enferma, algunos meses antes,
una inyeccion de tintura de iodo que, cosa notable, no habia
ocasionado la artritis agmda, ni por consig”uiente la anquilo-
sis, como yo deseaba, como si la articulacion hubiera perdido,
al mismo tiempo que sus disposiciones anatémicas principa-

CU.N. QUIR.— TOMO 1. 40
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les, la aptitud a inflamarse bajo la influencia de una viva
irritacion. La denominacidn de artritis seca 6 deformante es
también la Gnica que puedo dar & esta enfermedad.

De lo-expuesto deduzco, que en clinica debemos distinguii
cuatro variedades & lo ménos de artritis seca: en la primera, la
mas frecuente, la crepitacion y los dolores moderados pero ha-
bituales, son los fenémenos dominantes, y sin duda alg-una
las lesiones existen solamente en la sinovial que esta, con-
i~estionada, y en los cartiiag:os diartrodiales que estan raya-
dos y como carcomidos; en la seg-unda, a las lesiones y los
sintomas precedentes se afiade un derrame sinovial pasajero
0 permanente; en la tercera hay movilidad lateral y mas ¢
ménos luxacién, indicando la destrucciéon de los ligamentos
laterales; y por ualtimo, la cuarta, en la cual con 6 sin des-
truccion de los ligamentos laterales se encuentran osteofitos,
va en la sinovial, ya alrededor de los cartilagos diartrodiales;
la deformidad por osteo-malacia parcial de las extremidades
articulares puede también encontrarse en grados variables en
todos los casos.

Hemos interrogado con cuidado al anciano, cu-
ya enfermedad nos ha sugerido estas consideraciones, y no
liemos encontrado ninguna causa a la cual podamos atribuir
la enfermedad de sus rodillas. Solo que, como las dos articu-
laciones han sido afectadas al mismo tiempo, y como estamos
siempre dispuestos & explicar por una diatesis reumatica las
artritis mualtiples, quiero admitir, aunque este sugeto no ha
padecido reumatismo, que la enfermedad ha sido debida & una
causa general. Ya os diré, sin embargo, a lo que debeis
ateneros cuando veais desarrollarse la artritis seca en sngetos
no reumaticos. En los casos en que sea absolutamente solita-
ria podra haber cierta complacencia para admitir la diatesis
reumética. Cuando sucede & una lesion trauméatica, como una
herida, una contusién, una torcedura, sold esta causa puede
'ser invocada, ninguna otra. Por esta razén me veo obligado &
atribuirla a una causa desconocida en los casos en que no pue-
ile admitirse el reumatismo. (Y no sena-preciso, en los casos
en gue este es admisible, hacer intervenir una forma especial
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(le. 1a diatesis, que hace nacei estas manifestaciones tan espe-
ciales y tan diferentes de aquellas por las cuales se disting'ue
mas frecuentemente el reumatismo?

Después de io que precede, yo siento que nuestro sabio co-
lega M. Cliarcot haya dado la descripcién anatomica de la ar-
tritis seca bajo el titulo de reumatismo crénico '(1). Primero,
I>orqu'e la artritis de que se tratano es siempre reumatica, y
ademas, porque el reumatismo, como ya os lie dicho, da lugar
a-otras formas de artritis crénicas curables (plasticas 6 hidroé-
picas). Tiene el inconveniente de dar del reumatismo crénico
una,descripcion que deja creer que esta enfermedad conduce
inevitablemente-a la incurabilidad'de la artritis seca.

--'8i deseais aprender en las observaciones suministradas por
la clinica, no olvidéis, Sefiores, que la artritis seca de la'rodi-
Ila, de 14 cual hasta el dia se han estudiado mas los caractéres
anatomicos que la sintomatologiay la etiologia, presenta, con
relacion & su origen, dos formas: 6 es primitiva 6 consecuti-
va. Guando es primitiva puede ser de naturaleza reumatica,
comoya os he dicho, 6 de otra naturaleza que nos es desco-
nocida;.-pero muy comunmente es consecutiva & una de las
formas .que conocéis de la artritis aguda, sub-aguda y crénica.
La observareis, os.lo repito, después ele las contusiones, de las
torcedirras, de las fracturas préximas, que dan lugar & una
dedas. a,ftritis que .0s acabo de indicar. La observareis también
después.,.de la artritis, reuméatica' franca, que ha tomado al
principio los caractéres de Iq 'artritis plastica, y que, en vez de
terminar por resolucién ¢ anquilosis, termina por las lesiones
rie la artritis seca. La observarcL«, en fin, después de la artri-
tis puramente hidrépica en su principio. Podréis observarla
igualmente, y asi lo atestigua en su obra M. Charcot, después
de la artritis gotosa, en la cual la lesién inicial es la invasion
<e las células cartilaginosas y otras partes constituyentes de
la articulacion por el acido Urico y el arato de sosa contenido.s
en exceso en la sangre (2).

il) Charonl, Le".ciore.isobre lIa® enfenaedades de los Uirjos y las enfer-
medades crénicas, PcUis, 186S.
(2) Alitntras que en el estado normal no existen mas que sefiales de
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Rara vez vereis que la artritis fung'osa vaya seg-uida de ar-
tritis seca, porque, como ya sabéis, aquella tiende mas & ter-
minar por supuracion y alg™unas veces por anquilosis, y tam-
bién porque pertenece aquella a la juventud, mientras que
para el desarrollo de la artritis seca es condicion indispensa-
ble la senectud.

En efecto, Sefiores, y con esta Ultima consideracidon termino
con la etiolog'ia, la tendencia de la artritis a no terminar ni
por resolucién, ni por anquilosis, ni por supuracion, y a pre-
sentar en ciertos casos destrucciones ligamentosas y osteofi-
tos, no se ve nunca antes de los 50 afios, y se desarrolla espe-
cialmente en la vejez. Sucede también aqui, como en la rare-
faccion del tejido esponjoso, que ciertos sugetos presentan un
poco mas pronto, de los 40 & los 50 afios, y como consecuencia
de una especie de senectud local prematura, la aptitud pato-
l6gica de que os acabo de hablar.

Tratandeyito.—No encuentro nada util que deciros para el
tratamiento. No tenemos que hacer otra cosa que combatir las
fluxiones inflamatorias con el reposoy las cataplasmas; luego
gue estas hayan pasado recomendaremos una compresién con
unavenda de franela en la rodilla izquierda hidropica, otra
venda arrollada, con una férula posterior en la rodilla dere-
cha que esta tan movible, y dejaremos al enfermo que use sus
muletas, sin las cuales no podra andar. Si por su imposibili-
dad, que es real y positiva, reclama Una plaza en Bicetre, me
ofrezco & hacer lo posible porque la obtenga.

acido Urico en la sangre, durante los accesos de gota se encuentran
de 0,05 40,17 en cada'l .000 gramos de sangre.



LECCION XLIIL

Consideracioties generales sobre la artritis en las demas
articulaciones.

La artritis es tri'umatica o espontanea.—1, La artritis trauméatica essin
hei‘iiia 6 con liericla.—La artritis sin Lérida es congestiva 6 plasticay
casi siempre cura por rosolucion.—Se exceptla la artritis del codo eii
los nifios.—Il'a”a & artritis crénica 6 a artritis seca en. los viejos.—
Examen de la cuestion en el m embro superior y en el inferior-—
Il. La artritis espontanea es multiple 6 mono-articular.—Examen do
las variedades: 1.°, en las grandes articulacione.s, enelmiembro supe-
riory en el inferior; 2.“, en las pequefias articulaciones.—.Asimilacion
de la artritis nudosa & la artritis-seca.— Diferencia de origen entro la
artritis gotosa y la artritis reumatica; analogia de las lesiones ulte-
riore.?.

iSefiores:

Seria interesante y Util hacer para cada una de las demas
articulaciones lo que hemos liecho con la de la rodilla, es de-
cir, indicaros las diversas formas clinicas bajo las cuales pue-
<e presentarse la artritis; pero no tendria niumero suficiente
de ejemplos que suministraros, porque estas artritis no son tan
frecuentes como las de la rodilla y porque ciertas variedades
son mas frecuentes en las salas de medicina que en las- de
cirnjia; esto entrafiaria ademas muchas repeticiones.

Bastara que os presente algunas generalidades sobre este
punto: también estas generalidades serdan sencillas y breves,
atendiendo & que hemos de tratar las mismas cuestiones de
etiologia, de anatomia patolégicay de prondstico que para la
rodilla.

En todas las articulaciones la artritis es 6 traumatica 6 es-
pontanea.
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I. Aririlis traumatica-—Iliii todos los casos, la artritis trau-
matica estd amenazada de supuracion cuando su origfen es una
herida penetrante; solo que los efectos generales de esta supu-
racion, cuando sobreviene, son tanto ménos intensos y ménos
graves cuanto mas pequefia sea la.articulacién. Cuando la ar-
tritis traumatica es sin herida (es decir, & consecuencia de una
ractura, luxacion, torcedura ¢ contusidn), la forma que obser-
vais mas frecuentemente al principio, .esla .forma- sub-aguda,
congestiva y plastica con 6-sin derrame de sangre 6 de sino-
via, y después la forma croénica, tendiendo & terminar por re-
solucién y a volver & sus funciones normales, algunas veces

'por anquilosis completa 6 incompleta, otras veces por artritis
seca.- Las diferencias dependen ¢ de la-articulacion 6 de la
edad. Una palabra sobre estas diferencias.

A . Articalaciones del miembro superior.—La artritis trau-
matica sin herida cura comunmente por resoluciéon en los ni-
fios, en los adolescentes y en los adultos; la terminacién .por
anquilosis perfecta es la excepcion. Pero desde los 30 afios,
por consecuencia de la vejez, la terminacién por anquilosis
incompleta rigida y por artritis seca es muy frecuente. Ya os
he hecho notar algunas veces que, después de las luxaciones
del hombro, se restablecen los movimientos pronto en los j<i-
venes, pero mas lenta y dificilmente -y siendo mas doiorésos
en los sugetds de ddad masiivanzada. '

En el e6.dbdiky de particular y dé éxlfaid que, los'nifidsj
'hasta la adolescencia, estan muy'expiiéstds "a la anquiidsis*
cuando padecen una artritis fraumatica,-ainqié su causa séa
en apariencia ligera. Es preciso tener'estb en'cuén'ta, a fin de'
lio condehar los iiifio™ & un repoSo'muy pfcil'ohgadé. Haciendk™
algunos 'movimientos en la articulacién se' puédeimp'edi* que
"se'éstablézcafl adherencias, 6 hacer ceder las' que hublerau
comenzado & féfmarse. ' e -

Eli la niufiecd la artritis' traumética tiene 'méhds tendencia
a la anquilosis, y nhis & terminar por resolicioh completa;'
poro desde los 50 afios las anquilosis por rigidez sola 6 por-
adherencids, las artritis prolofigailas,- la artritis seca incura-
ble se observan muy frecuéntemente. Yo lo he visto mucha»
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veces a consecuencia de las fracturas de la extremidad infe®
rior del radio.

En,las articulaciones de los dedos es preciso disting*uir la
artritis traumatica directa, es decir, la que es consecutiva a
las lesiones de la articulacién mismay la artritis traumatica
indirecta, a saber, la que invade las articulaciones digitales a
consecuencia del tratamiento, por inmovilidad, de una lesién
traumatica colocada por encima, en el antebrazo, en el codo,
en el brazo 6 en el hombro. Ya os he dicho que en tal caso
ailmito la artritis por inmovilidad. A.un cuando no he tenido
ocasién de hacer la autopsia, presumo, por los hechos observa-
dos en el vivo, que estas artritis digitales son congestivas y
ligeramente plasticas. En general curan también por resolu-
cién, después de algunas semanas 6 de algunos meses de cui-
dados; pero hay que temer, sobre todo en los viejos, la anqui-
losis incompleta por rigidez, y también la anquilosis completa
si no.se hacen ejecutar algunos movimientos a las articula-
ciones, enfermas.

B.. A'Oiciilacioiies del miembro inferior—En la artritis
traumatiGa;, sin herida, de la articulacion coxo-femoral sucede
lo mismo que en la del hombro. Es congestiva y ligeramente
plastica, y tiende .siempre a terminar por resolucién completa
en.los jovenes, por la artritis crénica prolongada y la artritis
seca incurable en los viejos.

Lo mismo sucede en la articulacion tibio-tarsiana y en las
del pié. La edad solo es la que nos hace presumir si la artri-
tis curara completamente, 6 si pasara al estado de incurabili-
dad de la artritis seca.

En definitiva, en los sugetos todavia jovenes, la artritis
traumatica, aunque sea congestiva y plastica, rara vez llega
a la anquilosis, y el tratamiento por los movimientos impre-
sos cada dia tiene la ventaja de combatir esta tendencia con
éxito, y casi siempre sin que vuelvan los estados inflamatorios
de que ya os he hablado en la artritis espontanea de la rodilla,
y que comunmente nos molestan en las artritis espontaneas
de las otras articulaciones.

Il. Artritis espontdneas.—Hay primero una variedad muy
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comun, que es la artritis ag'uda 6 sub-ag-uda poli-articular, que
conocéis con el nombre de reumatismo articular, y que vereis
con mas frecuencia en las salad de medicina que en las nues-
tras. Ofrece particularidades notables, como son el afectar
comunmente en cada articulacion la forma cong*estiva, con
un poco de derrame, y ser la resolucién completa la termina-
ciéon mas comun. Debo decir alg*unas palabras sobre las artri-
tis mono-articulares ag-udasy sub-ag-udas, y sobre algunas
formas de artritis cronicas multiples. No tengo necesidad para
e.sto de recorrer una & una las articulaciones; bastara com-
prender en grupos las grandes y las pequefias articulaciones
del miembro superior y las del miembro inferior.

1.° En el miembro superior, las grandes articulaciones
rara vez son el sitio de la ariritis aguda solitaria, ya sea ble-
norragica, ya simplemente reumatica. Las hemos encontrado,
no obstante, en las del hombro y mufieca. En el hombro he
visto la facilidad con que, & posar de nuestros cuidados, ter-
mina esta artritis por anquilosis completa. La indicacién es
combatir osta tendencia con medios analogos a los de que os
he hablado para la rodilla; solo que sucede con frecuencia, que
no se puede continuar con los movimientos comunicados &
causa de las recidivas de la inflamaciéon aguda.

Entre las artritis crénicas, la variedad que rara vez encon-
trareis en las grandes articulaciones del miembro superior es
la hidrartrosis; en cambio se observa con mucha frecuencia
la artritis fungosa en el codo y en la mufieca. En el codo ter-
mina rapidamente por supuracion en la mayor parte de los
casos; y sobreviene la anquilosis sin supuracion prévia mas
veces en la mufieca que en el codo, y para estas dos articula-
ciones, como para la rodilla, la indicacion es siempre emplear
todos los medios generale.s y locales que estan & nuestra dis-
posicion, para sustituir la artritis plastica anquilosante a la
artritis fungo.sa con tendencia & la supuracion. Esta es siem-
pre la mejor terminacién que se puede esperar; los medios que
se pongan en practica, si dan buen resultado al principio,
nos haran obtener la curacién por resolucién, siel enfermo
esta en la categoria muy excepcional de aquellos en los que,
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después de un principio de trasformacion fung-osa, la sino-
vial puede volver & su estado anatomico y fisiol6g-ico normal.

La artritis seca primitivay consecutiva se ve algunas ve-
ces en las articulaciones grandes del miembro superior, pero
es ménos comun que en el miembro inferior y presenta las
mismas variedades anatémicas.

2® Entre las grandes articulaciones del miembro inferior,
la coxo-femoral rara vez se ve afectada de artritis aguday
siib-aguda plastica, 6 cuando lo es, & causa de la profundidad
de la articulacidn, es dificil distinguir sus sintomas de los de
la sinovitis fungosa llamada coxalgia, con la cual puede con-
fundirse facilmente. Cuando yo veo suceder la anquilosis al
cabo de algunos meses a una enfermedad considerada como
una coxalgia, me encuentro dispuesto 6 creer que se ha tra-
tado, no de una sinovitis fungosa con tendencia a la supura-
cién, sino de una sinovitis plastica.

La articulacion tibio-torsiana es, después de la rodilla, la
mas frecuentemente afectada de artritis aguda solitaria, y con
especialidad de la que reconoce por causa una blenorragia,- la
terminacion por anquilosis es la méas ordinariay se verifica
por un mecanismo igual al que os he hablado para la rodilla.

Si la articulacion' coxo-femoral no se ve invadida muy fre-
cuentemente de artritis aguda, en cambio estd muy expuesta
a las artritis cronicas, -especialmente en la forma fungo.sa en
los jovenes y en la forma seca en los viejos. Ya .sabéis que la
primera descripcion que se ha hecho de la artritis que llama-
mos seca se referia a la articulacion coxo-femoral, al princi-
pio-de este siglo, con el nombre de morliis coxce seniHs.

La articulacion tibio-tarsiana es invadida con menos fre-
cuencia por el tumor blanco y la artritis seca que la de la ro-
dilla y la coxo-femoral; sin embargo, también se las observa
muchas veces.

En resi‘'unen, Sefiores, entre las grandes articulaciones, la de
la rodilla, primero porque es la mas grande y después porque
pertenece al miembro inferior, es la que estd mas expuesta &
todas las variedades de la ariitritis solitaria aguda, sub-aguda
y crénica; por esta razon la hemos tomado como sitio de nles-
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tros principales tipos. Pero los detalles etiol6gicos, anatamQ-
patoldgicos y clinicos en gne he entrado son aplicables a tOr
das las grandes artictilaciones. Ponieiid6 de relieve estas cua-
tro formas principales:.plastica, hidrépica, fungosay seca, las
tendencias naturales de cada una y las indicaciones terapéur
ticas que se desprenden de estas tendencias, he querido daros
Un medio que os sirva de guia a la cabecera del enfermo, cuan-
do .sedis llamados para tratar semejantes dolencias. Pero auij
tengo que deciros, para terminar, que en las grandes articuT
laciones se mezclan estas formas algunas veces, y de-aqui ror
sultan dificultades para el diagnostico y el prondstico mas
guepara:el tratamiento. Si titubeais mucho tiempo antes de
diagnosticar si una artritis crénica es simple y todavia cura-
bl6j 6 si ha pasado al estado de artritis seca incurable y sobre
todo ,a lavariedad én la que todavia no hay 6steofito$- ni eburr
neacion apreciables, recordad que la edad es la que-debe ex-
clarecer el diagnostico, y en caso de duda no hay ninglnin-
conveniente en admitir lo que sea mas favorable al enfermoy
es decir, la artritis curable, y en su consecuencia; hacer la®
prescripciones que tengais por conveniente.. ‘e

3." En las pequefias articulaciones del miembro superiQrj
-es'decir, en las dé la mano y de los dedos, rara vez' se observa
la ai'tritis aguda y sub-aguda espontanea solitaria; mas co«
munmente se observa la artritis crénica multiple, 6 mejor diy
cho, la invasion simultanea de muchas articulaciones falan-"
-gianas y algunas veces de todas por una enfermedad esen-
cialmente cronica, de naturaleza probablemente reumatica”
gue conocéis con el nombre de rmmatism-o.nudoso,, y en la
-articulaciones de las dos .ultimas falanges con el.de nndosida-
des.de lleberden. Ignoro por qué se han- dado: nombres expe-
ciales & estas artritis digitales; tal vez sea debido & que no ha-
bia antes ideas bien establecidas sobre las variedades de artrir
tis en el resto de la economia para establecer una semejanza
entre las de los dedos y otras regiones del cuerpo; hoy me pa-
rece que esta asimilacion es posible. La clinica nos ha ensefia-
do que la artritis nudosa no supura, ya sobrevenga la anquto-
sis por fusion, ya persista indefinidamente sifi anquilosar. En



OCH~SIbERACIOIVES SOBRE LA .AKTEITL.S: GIl5

ol xdiiner caso se'trataria de una artritis reiiinatica'plastica,

en el seg-undo de una artritis :seCa; Aunque el diag-nostico. ri-,
goloso' séa .un poco dificil, en tanto que no sé produzca la'air-,
quiFosis, G5 repito que no es en la practica de la mayor im»-
portancia; tratad siempre de curar' A Vuestro enfermo. Si
después de un ano 6 dos de tratamiento no o'bteneis resultado
favorable y sobreviene la anquilosis, formais vuestro diagnés-
tiebj si la anquilosis no se presenta y vuestro enfermo es ya d.e.
=edad'(casi-siempre son personas ancianas las que padecen el
réumatismé nudoso), estad seguros de qué padecera'artdtis
secas in'‘curablés 'con mas' 6 menos deformidad, producidaya.
por los depésitos 6seos, ya por las retracciones musGulare'sj de
cuya deformidad os ofrece la 6brade M. Charcbt'beilistinas 10-
minas. - - e !

Por lo que se refiere &'las nudosidades de'Heberden; encuert-
tro mucbo honor para este médico, dando su nombre a una eif;
fermedad por solo el mérlt6é de haberla'distinguido bién de la
gota, pero cuya descripcién ha hecho sin conocer suficiente-
mente los trabajos franceses de Cruveilhier, Deville y Broca
sobre la artritis seca. En efecto, las pequefias eminencias que'
se encuentran en la cara dorsal del falangine cerca de su arti-
culacion con el.falangete, no son otra cosa que los osieofi-
tos de la artritis seca; coinciden, como ha dicho muy bien
il. Charcot, con algunas otras lesiones de esta enfermedad,
sobre todo con la eburneacipn-y otros osteofitos. Tratase, pues,
de una artritis seca en una pequefia articulacion.

Las pequenas articulaciones del miembro inferior afectan
igualmente las formas crénicas de la artritis reumatica de
los viejos de que os acabo de hablar. También encontrareis al-
gunas veces la artritis gotosa aguda, sobre todo en la articula-
cién metatarso-falangiana del dedo gordo y la artritis créni-
ca gotosa. Soy de la opinion de Garrod, bien formulada por
il. Charcot, sobre la diferencia esencial que existe entre la
artritis gotosa y la artritis reumatica. Admito con estos auto -
res que la lesién inicial de la artritis gotosa consiste en la
invasion de los cartilagos diartrodiales y otras partes de la ar-
ticulacidn por el &cido Urico y el urato de sosa; pero una vez
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establecida esta lesion inicial, se presentan los caracteres ana-
tdmicos de la artritis ordinaria, & saber, la cong'estion sino-
vial simple con 6 sin derramCj en las variedades aguda y sub-
aguda; el engrosamiento y las falsas membranas en las va-
riedades mas lentas, la tendencia a la anquilosis, sobre todo
cuando el sugeto es de edad, la prolongacion b«jo la forma
de artritis congestiva y plastica crénica todavia curable, y en
fin, la forma seca con la coincidencia de los depositos tofaceos
propios de la gota y las lesiones especiales de la artritis seca.
En una palabra, a pesar de su etiologia especial y de su ori-
gen anatémico particular, las enfermedades gotosas articula-
res son artritis cuyas lesiones y curso ulterior son analo-
gas & las de otras inflamaciones articulares, y principalmente
a las que produce el reumatismo. Esta es la razén por la cual
se creian autorizados para tener & la gotay al reumatismo por
la misma enfermedad, en la época en que no se conocia la
verdadera causa y el modo de formacién de la artritis gotosa.

FIN DEL TOMO PRIMERO.
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tan consagrar mucho tiempo al estudio de obras extensas, es también de
utilidad suma; pues escrita con presencia de los trabajos mas recientes de

ELEMENTOS

HIGIENE PUBLICA

ARTE DE CONSERVAR LA SALUD DE LOS PUEBLOS,
POR EL nOCTOR

D. PEDRO FELIPE MONLATJ.

Tercera edicion, ooinpletemente nueva por la refundicion total de su plan
y texto.

. . eni-", con grabados laminas intercaladas;
4i;r&. en Madrid y 48 en provmcr:llas. g y
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ELEMENTOS

DE

MATERIA FARMACEUTICA,

MINERAL, ANIMAL Y VEGETAL,

POR EL DR. R. J GOMEZ PAMO,

n AUXILIAR DE LA ASIGNATURA DE EJERCICIOS
PRACTICOS DE RECONOCIMIENTO DE MATERIA FARMACEUTICA
Y PRODUCTOS QUIMICOS
EN LA UNIVERSIDAD DE MADRID, PREMIADO POR LA MISMA, E INDIVIDUO
DE NUMERO DEL COLEGIO DE FARMACEUTICOS,

Madrid, IS?*! y 1872. Dos tomos en 4.®, que enjunto suman 1.408 pagina?
de buen papel y esmerada impresion, ilustradas con 206 grabados intercala-
dos en el texto: 72 rs. en Madrid y 80 en provincias.

La favorable acogida que, tanto entre los profesores cuanto entre los
alumnos de Farmacia, ha tenido la presente oora, excusan todo elogio de
nuestra parte. Guantas ideas modernas se han emitido, cuantos descubri-
mientos é investigaciones se han hecho referentes a los materiales tar-
macéuticos, estan incluidos en ella, dando siempre la preferencia & aque-
llas que mas aceptacién tienen entre los naturalistas y farmac6logos. Las
clasificaciones naturales de cada una de sus parles y el método en la ex-
posicién de materias, hacen que esta obra, de suyo importante, sea hoy la
maséapropoésito para que los alumnos bagan con aprovechamiento el estudio-
déla asignatura cuyo nombre lleva.

Los farmacéuticos hallaran en ella, no solo los medios de reconocer préc-
ticamente cada una de las sustancias de aplicaciéon en farmacia, sino tam-
bién los procedimientos para descubrir sus falsificaciones y adulteraciones.
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FORMULARIO

FICINAL Y MAGISTRAL

INTERNACIONAL,

QUE COMPRENDE

MAS DE CUATRO MIL FORMULAS ESCOGIDAS,
ENTRESACADAS DE TODAS LAS FARMACOPEAS OFICINALES,
Y TOMADAS DE LOS PRACTICOS MAS DISTINGUIDOS,

INDICACIONES TERAPEUTICAS, DOSIS DE LAS SUSTANCIAS SIMPLES V COMPUESTAS,
MODO DE ADMINISTRACION, USOS DE MEDICAMENTOS NUEVOS, ETC., ETC.
SEGUIDO DE UN MEMORIAL TERAPEUTICO,

POR EL DOCTOR J. JEANNEL,

traducido y aumentado con Mrmulas espafiolas y un memorandum terapéutico
de las aguas minerales de la Peninsula,

POR LOS DOCTORES

M. GOMEZ PAMO, médico, premiado por Jla academia de medicina
DE MADRID, Y J. R. GOMEZ PAMO,
FARMACEUTICO, PREMIADO POR LA UNIVF.RSIDAD DE MADRID,

Madrid 1872.—Un tomo en 4.®, de mas de 800 paginas impresas a dos
columnas; 36 rs. en Madrid y 40 en provincias.

EHormulario del Dr. Jeannel es uno de los libros que se recomiendan por
si mismos, no solo por el gran namero de formulas giio contiene, escogidas
entre las mejores de las farmacopeas y formularios oficiales de todas las na-
ciones y_de los practicos mas distinguidos, sino por el método que por su
agrupacion sigue el autor, suficiente por si solo para hacerle de una utilidad
roal y posiiva. Las férmulas mas nuevas y de mejores resultados practicos,
los medios de administracion mas aceptados por distinguidos profesores, las
ideas man modernas sobre la absorcién y eliminaciéon de los medicamentos
se hallan consignadas con notable claridad y criticadas con juiiiosa redi =
tud. En suma, la obra del Dr. Jeannel, fruto de un concienzudo trabajo de
bastantes afios, satisface cumplidamente una necesidad universalmente sen-
tida hasta su aparicion: asi lo han comprendido los préacticos de todos los
paises, reputandola con justicia como el mejor y mas til de los formularios
publicados hasta el dja.
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MAIM DE PATOLOGIA

Y DE

CLINICA QUIRURGICAS,

POR EL DOCTOR J. A FORT,

r.ON LA COLABORACION DR LOS DOCTORES OAIIUSET, PARA LAS ENFERMEDADES
DE'0JOS, Y M EN IB B PARA LAS DE LOS ofn0S.

TRADUCIDO Y ANOTADO

POR Eljdoctor M, GOMEZ PAMO,

con figuras intercaladas en el texto.

Madrid, 1870 y 1871. Dos lomos en 4.“ de buen papel y esmerada im-
presién, 08 rs. en Madrid y 70 en provincias.
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MAIAL DEL ISTIIDIAPITI DE MEDICIW

O RESUMEN DE TODAS LAS ASIGNATURAS

N N QUH SE EXIfiEN PARA OPTAR AL TIiTlit.0

LICENCIADO EN DICHA FACULTAD.

ANRIdLAT-a.CO>i PREsréciA Dt Z@ itiBJORES OBRAS DE -IE@
ESPANOLAS YEXTRANJERAS.

POR DON MIGUEL BALDIVIELSO,

Licenciado en la Facultad de Medicina, Stcio corresponsal de la Academia de Ciencias de Lishoa

y de Mérito de la de Medicina Matritense.

SEGI!\»A EDICION, CORIIEGIDA Y AUMENTADA,

ILUSTRADA CON PROFUSION DE GRABADOS.

prScfa'p* PASinaP, AS rs. en Madrid y 54 en
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TRATADO PRAGTICQ

DE LAS

ENFERMEDADES DE LOS 0OJOS,
T. WHARTON JONES,

Adornado con cuatro laminas grabadas 6 ilumijaadas, y 143 figuras
intcrcal94aa en el texto.

VERTIDO AL CASTELLANO

POR DON MIGUEL BALDIVIELSO.

Segunda ediciéon. Madrid, 1864. Un tomo en 8.“ fiiayo” de piiis Ua
800 péaginas, 44 rs. en Madrid y 50 en provincias..
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GUIA PRACTICO DE LOS PARTOS,

Ny POR LUCIANO PENARD.

Segnoda edicion, revisada y anmentada, con 112 fignras intercaladbUen™el texto.
TRADUCIDO POR DON MIGUEL BALDIVIELSO.

W i

Madrid, 1870. Un tomo en 4.% 20 rs. en Madrid y 24 en provincias.

ELEMENTOS DE HIGIENE PRIVADA,
6 ARTE DE CONSERVAR LA SALUD DEL INDIVIDUO,
POR EL DOCTOR DON PEDRO FELIPE IVIONLAU.
Obra declarada de texto para las asignaturas de Medicina.
Cuarta edicion, esmeradamente revista, y aumentada con la higiene de
la escuela de Salerno (texto en versos latinos, con su traduccion castella-

no), y la higiene en refranes castellanos. Madrid, 1870. Un tomo en 4.,
30 rs. en Madridy 34 en provincias.
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ELEMENTOS

PATOLOGIA GENERAL,

POR DON MATIAS NIETO SERRANO,
DOCTOR EN MEDICINA.

w17,

\rirlriil' 1869 Un tomo en 4., de esmerada impresion, adornado con
giSofiZcaiadoreTel texto! 26 \B ob Madridy 30 en piwmcaB.

diagnodstico diferencial

DE 1os’

TUMORES DE LAS MAMAS,

POR M. A. BERARD,

TRADLCIDO
POR DON JOSE SAGARRA Y ROIJAS.

Segunda edici6on. Madrid, 1868. Un tomo en 4.“, 8 rs. en Madrid y
10 en provincias.
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MANUAL

ESTUDIANTE DE FARMACIA,

6 RESUMEN Ds TODAS LAS ASICSATUBAS NEt"SSARIAS PAR4 AL GRADO
DB LICENCIADO EN DICHA FACULTAD.

OBRA ILUSTRABA COR Q-BABABOS,

POR EL DOCTOR

DOS JOAOUIN OLMEDILLA Y PUIG-
Madrid, 1870. Un tomo en 4.", 26 rs. en Madrid y 30 on provincias.

MANUAL

DE

ANALISIS QUIMICA,

APLICADA A LAS CIENCIAS MEDICAS/

POR

DON J. R. GOMEZ PAMO,
DOCTOK POR OPOSICION EN LA FACULTAD DE FARMACIA.

Obra ilustrada con grabados. Madrid, 18'70. Un tomo en 4.*, 30 rs. en
Madrid y 34 en provincias.
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rilATADO

DE DAS

ENFERMEDADES VENEREAS,

POR
A. VIDAL (de Gassis),
Cirujano del Hospital del Mediodia (Venéreos),

TRXADUCIDO POn EL DOCTOR

DON AURELIANO MAESTRE DE SAN JUAN.

Segiinib fidicioii. Mailrid, 18G8. Un tomo do més de .500 paginas en a.“,
con laminas grabadas é iluminadas, 38 i*s. on Madrid y 42 en provincias.

PIRETOLOGIA

TRATADO DE FIEBRES,

ESCRITO CON PRESENCIA DE LAS OBRAS Y TRABAJOS

DE LOS MAS NOTABLES AUTORES,

COMO SON PRANC, VALLEIX, GRISOLLE, MONNERET, BOSSU, NIEMEYER,
DRUMEN, HUFELAND, GINTRAC, ETC.,
ARRECL\DO A LAS EXPLICACIONES DE DON RAIION SANCHEZ MERINO,
CATEDRATICO DE PATOLOGIA INTERNA EN LA UNIVERSIDAD
CENTRAL,

DON GALO PINTADO Y JORDAN,

Medido de la Benoficoncia municipal de Madrid.

Madrid, 1871. Un tomo on 4.°, 8 rs. en Madrid y 10 en provincias.
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COMPENDIO

TERTATICA GEIML | MATERIA MEDICA,

COMPUESTO

CON PRESENCIA DE LAS OBRAS Y TRABAJOS

DE LOS SENOBES TROUSSEAU Y PIDOUX,
NOUCIIARDAT, IUBES, rONSSAGRIVES, SALES-GIRONS, CIIOWEL, GUYOT, DONNE,
MUIALE, OMS, ORIOL, Y OTROS; Y CON LA DE LOS HECHOS
Y ODSERVACIONES PUBLICADAS EN LAS COLECCIONES PEI*IUDICAS
DE LOS ULTIMOS DIEZ ANOS,

DON JOSE ALONSO Y RODRIGUEZ,
Licenciado en Medicina.

Madrid, 1871. Un tomo en 4® do mas de 500 p&ginas, 28 rs. en Ma-
drid y 32 en provincias.

APUNTES

DE

FARMACIA QUIMICO-ORGANICA,

TOMADOS

EN U CATEDRA QDE DE ESTA ASIGNATURA EXPIICA

EN LA FACULTAD DE MADRID

EL DOCTOR DON SANTIAGO DE OLOZAGA,

POR EL LICENCIADO

DON FRANCISCO MARIN Y SANCHO.

Segunda edicion corregida y aumentada.

Madrid, 1871. Un tomo en 4.®, 28 rs. en Madrid y 32 en provincias.
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PRACTICA

DE

OPIRICIOIS FARMC

REDACTADAS CON PRESENCIA

Vd

[ITICAS,

DE 10S DATOS RECOGIDOS U LA CUSE DE ESTA ASIGNATDRA

EN LA FACULTAD DE FAKMACIA DE MADRID,

V DE LAS OBRAS T POBLICACIONES PERIODICAS ESPANOLAS Y EXTRANJERAS

MAS IMPORTANTES

POB UN LICEtiCUDO EN FARMACIA.

Madrid, 1872.—Un tomo en 4.®, de excelente papel é impresion, con gra-
bados intercalados en el texto, 24 rs. én Madrid y 28 en provincias.

Muchos afios hace que los alumnos de la Facultad de Farmacia se ejerci-
tan en la préactica de las operaciones farmacéuticas, pero nunca han tenido
un libro que les facilitara el estudio de esta importante asignatura. El que
anunciamos encierra, condensada en un volumen no muy extenso, cuanto
se ha escrito en Espafia y en el extranjero sobre la préactica quimico-farma-
céutica, y los curiosos datos recogidos en hs explicaciones del sabio doc-
tor D. José Campo y Camps. Ademas de las manipulaciones que son indis-
pensables conocer para ejercitarse en las operaciones, contiene todas aque-
llas més importantes que el farmacéutico puede practicar en su laboratorio
y el alumno en la clase de esta asignatura Es por lo tanto para el primero
un guia exacto en la marcha de sus trabajos, y un libro indispensable para
el segundo que quiera aprovechar ventajosamente el curso de la expresada
asignatura. ..

Los grabados que contiene son en su mayor parte originales y represen-
tan los aparatos que se emplean en e! laboratorio de la Facultad de Madrid.
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TRATADO ELEMENTAL

DE LAS

EUFERMEDADES DE LA IDFAHGIA

POR A. VOGEL,
PROFESOR DE CLINICA MEDICA DE DORPART,
THADUCMO DE LA ULTIMA EDICION

por los Uoctures

D. J. PEREZ ORON ¥ D. J. GONZALEZ HIDALGO.

Madrid, 1872.— Un lomo de mas de 600 paginas en 4.®, de excelente pa-
pel é impresién, adornado con grabados intercalados en el texto, 40 rs. en
Madrid y 44 en provincias.

Un libro que, como el que anunciamos, alcanza la distincién de ser tradu-
cido casi sifimltaneamente & cinco idiomas, lleva en si ya por este solo
hecho la mejor recomendacién y no ha menester se le consagre linea al-
guna en demostracion de su mérito. Asi, pues, nos limitaremos & consignar
que la obra tel Ur. Vogcl ha venido & llenar cumplidaminte una alta mi-
sién, y que, tanto por la gran sencillez y claridad en la e.'iposicion, cuanto
por la profundidad de su doctrina, es de importantisima utilidad para el
médico p, actico y pira el alumno.

TRATADO

DE LAS

ENFERMEDADES DE LA PIEL,

AJUSTADO A LAS DOCTRINAS DE Mr. BAZIN,

POR EL DOCTOR E. BAUDOT,

ANTIGUO Interno del hospital de san luis,

traducido

POR DON VICENTE SAGARRA Y LASCURAIN,

LICENCIADO EN MEDICINA

Madrid, 1872.—Un tomo en 4,®, de buen papel y esmerada impresién,
rs en Madrid y en provincias.
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ELEMENTOS

DE

FISIOLOGIA,

POR EL DR. HERMAN,

PROFESOR DE FISIOLOGIA EN LA UNIVERSIDAD DE ZURICH;
OBRA TRADUCIDA AL FRANCES DE LA SEGUNDA EDICION ALEMANA .-
POR M. ROYE,

REVISADA y ANOTADA POR EL DOCTOR ONIMUS.

Traducida al castellano de la Gltima edicion francesa

POR EL DR. | G. HIDALGO.

Células anteriores de la médula, en la region lumbar.

Madrid, 1871.—Un tomo en 4.°, de excelente papel y esmerada impre-
sion, con grabados intercalados en el texto: 36 rs. en Madridy 40 en pro-
vincias.

La Fisiologia del Dr. Herman, que ha sido vertida ya & diferentes idiomas
y alcanzado un éxito extraordinario, contiene, & la vez que preciosos traba-
jos originales, una completa exposicién de las opiniones do los méas eminen-
tes fisidlogos y un sucinto resimen de todos los descubrimientos recientes.
La clasificacién de su autor y la multitud de hechos nuevos é interesantes
que enumera, hacen que este libro tenga un valor considerable para el mé-
dico y que sea uno de los que mejores condiciones rednan para servir de
texto dios alumnos.
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COMPENDIO

QUIMICA INORGANICA GENERAL,

Y APLICADA A LAS CIENCIAS MEDICAS

|
y
SEGUIDO DE UNAS NOOIOITES DE QUIMICA CBGANIOA,

POR EL DOCTOR

DON JOAQUIN OLMEDILLA Y PUIG-

Madrid, 1872.— in tomo en”™4.°, de mas de 600 paginas, de excelente pa-
pel é impresion, con grabados intercalados en el texto: 4l) rs. en Madrid y
44 en provincias. i . , - . -

Consignar en un libro de no mucha extensién todo lo concerniente a la
materia que el titulo abraza, haciéndolo de modo que seauno de los mas
adecuados para el cursante de la asignatura, y & la vez de no escasa utili-
dad para el farmacéutico y el médico, tal ha sido el pr~6sito del autor al
redactar el que anunciamos, y lo que ciertamente ha conseguido. Un bos-
queio histérico de la quimica, nociones generales dé los cuerpos metaldides,
acidos, metales, juntamente con las sales de los mismos, aplicaciones mé-
dicas, problemas practicos; hé aqui resumidas las materias de que trata.

Ayudante, por oposicion, el Sr. Olmedilla desde hace bastantes afios a la
catedra de farmacia quimico-inorganica de la Universidad de Madrid, ha co-
sechado preciosos dalos préacticos, que unidos al detenido estudio que ha he-
cho de las mas notables obras de quimica, nacionales y extranjeras, le han
permitido desempefiar su cometido de una manera ventajosa.
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I-'stci iiuportaiite obra, cuya publicacion viene & jMaiipfacer
una necesidad nniversahnente sentida, formarad dos tomos,
(lue en imito suimiran unas 1.300 paginas, ilustradas con gra-
bados intercalados en el texto. i<e tlara en cuatro partes, que
apareceran en los mese'« de i‘hiero. Febrero, ifarzo y Abril,
siendo su coste, durante la publicacién, 80 rs. en Madriil y 88
(11 provincias, pagados oii el acto de suscribirse: una \(?z ter-
minada se aumentara el precio. ,

8¢ suscribe en :\iadrid en la libreria de Mapay Pfam, Car-
retas, 8. y en provincias en las de los corresponsales de dIChOS

sefiores.
EPS TPJEIIEIISSA..

MAESTOK 1)ii SAN .I0AN.— rra/a<io de A7ialomia general que comp-en-
de el estudio de los pvincip'os inmediatos, elementos anatémicos.

vos sobro loa tejidos | inyecciones finas. Formard uii tomo en 4.°
de méas de 700 pagin.as, do oxcolente papely bella impresion, ador-
nado con numerosos grabados intercalados en el texto, y se dara
on dos partes, habiéndose repartido la primera; la segunda apare-
cera en los primeros dias do Febr -vo. Su coste durante la publica-
cién cs cuarenta reales en Madrid y cuar?ia y cuairo en provin-
cias, pagados fin el acto de suscribirse: una vez termirada .se
aumentard el precio.

WEST.— Trafado iedrino-'pracUco de las enfermedades de la muicr, tradu-
cido directamente del inglés y adicionado con presenciivee las obras
de Chiircbil, Huguier, d’Aran, Courty, Bennctt, Lagneau, Arce y
Luque, Alonso y' Hiibio, ele., etc-, por D. Miguel Balmvielso. Cons-
tard de dos tomos en 4.°, con numerosos grali-idos iatercalados en
el texto: se ha repartido el primero, y cl segundo aparecera durante
el préoximo Febrero. Cuesta, durante la publicacién, 54 rs. en Ma-
drid y 60 en provincias, pagados en el acto de suscribirse: una vez
terminad i se aumentara el precio.

milAND, BOUIS Y OASPEB.—Manuai completo de Medicina legal y Taxi-
oologia, traducido v ordenado por M. Gémez Paino, doctor en Medi-
cina, y J. R. Gémez Pama, dpefor en Farmacia; dispuesto con arre-
cio & la vigente legislacion espafiola por F. Humero Gilsanz, abogado'
‘del ilustre Colegio de Madrid y diputado a Cértes. Constara de dos
tomos en 4.°, de excelente papel é impresion, adornad(3s con gra-
bados, tres laminas gral)adas en acero y un «atlas cromo-litografiado;
se dardn en cuatro partes, que apareceran durante los meses de No-
viembre. Diciembre, Eneroy Febrero, siendo el coste de cada par-
te, durante la publicacién, -13 rs en Jladvid y 20 en provincias: una
vez terminada se aumentara el precio. Las laminas y el atlas se re-
partiran con la ultima parte.

BAUDOT — Tratado de las enfermedades de la piel, ajustado a las doclIn-
trinas de M. Bazin, médico (iel hospital de San Jaiis; traducido por
el licenciado D. Vicente Sagarray Lasenrain. Un tomo en A®con
grabados, que aparecera en el mes de Enero.



