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Prélogo

La presente publicacion estd destinada a Uenar un hueco
existente en la- literatura quirirgica (1). En efecto, las
obras, lo mismo extensas que compendiadas, que tratan del
diagndstico quiridrgico, no sacan frecuentemente de apuros
al estudiante, médico o asistente, al pretender hacer un diag-
néstico. exzacto. Durante los cursos he tenido ocasién de ob-
servar la inseguridad con que se establecen los diagnésticos
quirdrgicos, incertidumbre que se hace todavia mds mani-
fiesta por la falta de conocimientos clinicos. ;

El método prdctico segiin el cual expongo las cuestiones,
el conjunto de grabados que he insertado en la obra, son
factores que contribuirdn a orientar rdpidamente al lector
para el diagndstico de las miliiples manifestaciones morbo-
sas de orden quirirgico. El libro debe conducir por si solo
a la exploracidn sistemdtica, sin exponer los sintomas clini-
cos de cada afeccién, tal como se hace en la mayoria de los
textos.

Los grabados proceden del rico material de la Clinica
quimirgica de Munich. Debemos, por lo tanto, estar suma-

(1) El tinico libro que en la literatura alemana existe so-
bre los métodos de exploracidn quirirgica, es el de Manz (Gus-
tav Fischer, 1906): A pesar de la gran extensién de dicha obra,
algunos de sus capfitulos, especialmente los que tratan de los
medios de exploracién fisica, resultan, a mu entender, dema-
siado abstractos para el médico novel. Las figuras que lo ilus-
tran son pocas.y aun esquemdticas.
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mente agradecidos a nuestro digno maestro y jefe, profesor
von dAngerer, por el interds con que nos ha secundado. Al
Privatdocent doctor Herzof le agradecemos las fotogra-
fias traqueoscdpicas. Las reproducciones cistoscopicas estdn
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I. Anamnesia

El mter-rogatorio que precede a la exploracién clinica
tit'ene tanto 'mterés en Cirugia como en Medicina. Gracias al
mISMO Venimos en conocimiento de los trastornos subjeti-
vos que el enfermo experimenta, sobre todo por lo que hace
referencia a la forma y sitio del dolor. Por ¢l indagamos las
enfermedades anteriores del sujeto, el origen y desarrollo
del proceso actual, asi como los antecedentes morbosos de
la. familia. Naturalmente que si se trata de una herida su-
perficial reciente basta con indagar el modo como se pro-
dujo ; no obstante, si la herida sangra abundantemente, hay
que pensar en la posibilidad de que el paciente pertenezca
a una familia hemofilica (anamnesia familiar). Las afeccio-
nes que aparecen de un modo espontédneo requieren siem-
pre los datos anamnésicos, aunque clinicamente sea clara la
enfermedad. ¢Qué duda cabe, por ejemplo, que una infla-
macién espontinea de la rodilla puede ser manifestacién de
distintas enfermedades? En tal caso, los datos hereditarios
v las enfermedades anteriores, ast como el modo de desarro-
llarse la afeccién, pueden, casi por si solos, revelarnos la
naturaleza reumética, gonocééica, osteomielitica, metasté-
tica, tuberculosa, deformante o luética de la inflamacién ar-
ticular. Mayor importancia tiene el interrogatorio .todavia
cuando la enfermedad aparece esponténeamente,. sin reve-
lar ningtin signo caracterfstico ; tal ocurre, por ejemplo, en
i
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los enfermos que no aquejan més que dolor de muelas. En'
este caso, la supuesta caries de las raices induce a extraer

algunos dientes aunque exteriormente estén sanos, lo cual
no alivia en lo mas minimo el dolor. La anamnesia exacta

hubiera podido revelarnos el enflaquecimiento répido. del

paciente en los tltimos tiempos, la dificultad de respirar por .
el lado izquierdo de la nariz y las repetidas epistaxis del

mismo, datos estos que nos hubieran hecho sospechar la

existencia de un tumor maligno del seno maxilar izquierdo:

causante de la neuralgia de la segunda rama del trigémino.

No debemos confiar nunca en que los enfermos nos hagan

su historia clinica de un modo espontineo, pues los hay

que, ya sea por su cardcter peculiar, o bien por la indole

de la afeccién, son muy poco explicitos. Por una historia

clinica detallada podremos saber, por ejemplo, si un absce-

so subfrénico es de origen apendicular, géstrico, duodenal,

esplénico, portal, hepético o pleural. La curacién de tal

afeccién es solamente posible interviniendo en el foco pri-

mitivo.

Basta con lo dicho para que se comprenda la importancia.
de la anamnesia en el diagnéstico de las enfermedades qui-
riivgicas. El interrogatorio debe abarcar los siguientes ex-
tremos :

1. Nombre, edad, profesién y sitio de residencia del
enfermo. '

2. Localizacién, forma, época en que se manifesté y
c6mo se desarroll$ la afeccién.

3. Causa posible u origen espontdneo de la enferme-
dad.

4. Enfermedades anteriores.

5. Anamnesia familiar.



I1. Inspeccién

Luego de haber hecho la anamnesia pasamos a la inspec-
cién. Esta no se reduce a echar una simple ojeada al enfermo,
sino que hay que observar todos los detalles revelables a la
vista. La comparacién de la regién afecta con las zonas li-
mitrofes o con la del lado sano facilita extraordinariamente
las apreciaciones. El paciente podré objetar que nada tiene
en el brazo derecho o en la pierna izquierda ; no obstante,
tenemos que hacerle quitar la ropa y mirar dichas extremi-
dades, principalmente si se trata de apreciar finos detalles.
En las afecciones del tronco tiene especial importancia la
comparacién de ambos lados. Amés de establecer compara-
clones con las regiones homdlogas, hay que inspeccionar
aquellas que més o menos guardan relacién con el sitio afec-
to. Asi no basta mirar una articulacién por su parte ante-
rior, sino que debe hacerse también por los lados y por su
parte posterior. La inspeccién debe ser completa y abarcar
distintas regiones ; asi no se daré el caso, relativamente fre-
cuente entre los estudiantes, de fijar la atencién en partes
que no presentan (o apenas) modificacién alguna. Por este
motivo se recomienda empezar por una ligera inspeccién
general, hasta descubrir el sitio afecto, en el cual se hard
aquélla detenidamente.

Con la inspecci6n se aprecian :



1. Los cambios de coloracion

Estas anomalias pueden depender de trastornos circu-
latorios o pigmentarios, diferenciacién ficil de establecer.
Una mancha encarnada que més o menos desaparece por la
compresién digital es debida a la acumulacién de la sangre,
la cual ha sido repulsada por el hecho mecénico. Si la man-
cha queda invariable se trata de una materia colorante depo-
sitada en la piel.

Las anomalias de coloracién de orden circulatorio de-
penden :

a) de la disminucién de la materia colorante de la
sangre, o anemia, caracterizada por la palidez y por cierto
grado de brillantez de los tegumentos. La anemia generali-
zada de la piel y de las mucosas se presenta a consecuencia
de intensas hemorragias externas o internas (heridas de los
vasos o de 6rganos muy vascularizados), de caquexias por
neoplasias malignas, o a consecuencia de ciertas discrasias,
por ejemplo, tuberculosis. Las anemias locales (isquemias)
son dependientes de presiones circunscritas ejercidas desde
el interior, por prominencias éseas, exudados y tumores, o
por fuera, a consecuencia de vendajes mal colocados, es-
trangulaciones o mortificaciones; en este ltimo grupo de-
bemos también incluir las cicatrices por quemadura.

b) del aumento de la circulacién sanguinea, o hipere-
mia. La piel se pone rubicunda o adquiere un matiz rojoazu-
lado. La hiperemia generalizada depende més bien de causas
internas que externas; entre estas tltimas mencionaremos
las quemaduras totales de primero y segundo grados y los
eczemas yodoférmicos. Las hiperemias o congestiones cir-



Fig. 1. Erisipela de la pierna.

Fig. 2. Flemon del brazo.
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cunscritas son producidas por dilataciones de los vasos, neo-
formaciones vasculares, plenitud de los vasos capilares,
principalmente, y por congestiones inflamatorias—la rubi-
cundez es el sintoma principal de la inflamacién.—En toda
hiperemia hay que tener muy en cuenta el tono de la colo-
racién. Asi, el color del angioma serd distinto segin sea
arterial o venoso :

Capilar telangiectdsico Cavernoma venoso
(nevus vascular)
rojoclaro rojo azulado
El color desaparece por Il color no desaparece del
completo a la presién.’ todo a la presién.

La hiperemia venosa da lugar a las formaciones varico-
sas ; varices del cordén espermatico, o varicocele, del plexo
hemorroidal, o hemorroides. Las formaciones varicosas son
de color azul o rojoazulado; coloracién ciandtica.

La rubicundez inflamatoria es:

rojoclara y de tono unifor- rojoazulada y-de tono dis-
me en las inflamaciones pu- tinto en las inflamaciones

rulentas de la piel, purulentas del tejido con-
juntivo subcutdneo.

erisipela (fig. 1). flemén (fig. 2).
En ambas formas hay que tener en cuenta los limites
de la zona hiperemiada :

hordes precisos en la pri- bordes indefinidos en la se-
mera forma. gunda forma.

Ambas formas de hiperemia inflamatoria, pueden, no
obstante, combinarse y dar origen a una modalidad mixta
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—erisipela flegmonosa — en la cual aparecen borrados la
coloracién y los bordes. Son muy caracteristicas las hipe-

remias lineares en las inflamaciones de los vasos linf4ticos

—linfangitis.

Fig. 8.—Queloide del muslo; Jeucodermia del muslo y del
: pene por quemadura

Los trastornos pigmentarios pueden ser producidos por
una disminucién del pigmento.

A consecuencia de la accién mecénica, como es la com-
presién ejercida por un braguero, o a consecuencia de una
inflamacién pasada se desarrolla la leucodermia. Las cica-
trices lineares y anchas se reconocen por la falta de pig-
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mentacién (fig. 3). Las prime-
ras se producen cuando los bor-
des de la herida cicatrizan
estando ambos directamente
aplicados, curacién por prime-
ra intencién; las segundas
cuando la herida sufrié un pro-
ceso supurativo y granuld, cu-
racién por segunda intencién.
En este dltimo caso los bordes
de la herida estaban separados
y se formaron granulaciones.
En el sitio de la cicatriz se nota
generalmente una depresién.
Las cicatrices extensas que so-
bresalen del nivel de la super-
ficie cutdnea, como ocurre con :
las que resultan de las quema-
duras, reciben el nombre de
queloides (fig. 3).

El aumento de pigmento pro-
duce también alteraciones en
el color de la piel, la cual ad-
quiere generalmente una colo-
racién parda; puede, no obs-
tante, presentar un tinte ama-
‘ rillo o negruzco. El prototipo
f _de pigmentacién anormal es el

_nevus pigmentario congénito

fisura 4). A esta misma clase _, L
( ent ) Fig. 4 —Nevus pigmentario de
pertenecen los trastornos de co-  toda la superficie del cuerpo

R~ g , i
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loracién de la piel conocidos con los nombres de efélides,

cloasma y lentiginos. Tales trastornos pueden adquirir ma-
lignidad, dando origen a los graves tumores melé4nicos (figu-

-
&

Fig. 5.—Melanosarcoma de la espalda con metéstasis cutdneas
¥y ganglionares :

ra 5). Los nevus pigmentarios acostumbran tener los bordes
bien limitados. Este cardcter falta por completo en las pig-
mentaciones de orden flogistico crénico, ejemplo en las cua-
les son las pigmentaciones de la piel de la pierna, especial-
mente en su tercio inferior, resultado de tlceras varicosas
(figura 6). Las excitaciones térmicas (fomentos), quimicas
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(tmtuxa de yodo) v mecnmcas (comp1 esiones por parte de
los vestidos, como hdas etc) pueden ploducn 1dua1mente

alteraciones de color en la
parte donde se aplican. Na-
turalmente que no califica-
remos como pigmentacio-
nes de orden quimico a las
simples manchas de la piel
producidas por depésito de
una materia colorante.
Cambios de coloracién en
la piel se encuentran tam-
bién en las gangrenas re-
sultado de los trastornos
vasculares propios de la
arterioesclerosis, mortifica-
ciones, embolias y momifi-
caciones por quemaduras.
El segmento atacado se

vuelve negro. En tales ca-

sos la gangrena es seca -y
los limites de la misma es-
tdn bien marcados. La he-
moglobina. se difunde por

los tejidos muertos. La gan--

grena himeda se distingue

en que la pa.rte atacada es

obJeto de putrefaccmn esta

Fig, 6. —ngmentaclon de la piel de la.
pierna‘a. consecuencia de ulceracm-
© nmes varicosas. - :

himeda y.despide mal olor. Esta forma gangrenosa tlene 11-
mites mdemsos y ‘sé continta con partes inflamadas. Se des-.
arrolla pnncxpalmente en él peuodo terminal de las enfer-

9
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medades de la nutricién, como en la diabetes, en ciertas és-
tasis (por enfriamiento) y en las cauterizaciones enérgicas.
La pigmentacién es producida por la salida de los vasos de
la materia colorante de la sangre ; la mancha que se produce

Fig. 7.— Gangrena senil del pie izquierdo a consecuencia de arterioescle
rosis y degeneracién grasosa del miocardio

no desaparece a la presién. lin los tejidos vivos la materia
colorante cambia su primitivo color en pardo, verde o ama-
rillo. Las manchas sanguineas de pequefio tamafio se llaman
petequias o equimosis ; las de gran tamafio reciben el nom-
bre de sugilaciones o sufusiones. Si la mancha sanguinea
va acompafiada al propio tiempo de tumoracién al nivel de
la misma recibe el nombre de hematoma. Este se forma
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con tanta mayor rapidez cuanto mis superficial haya sido
la contusién y magullamiento, y tarda tanto méis cuanto
mis profunda es la fuente hemorrdgica ; asi, tenemos que
un golpe recibido en el ojo determina inmediatamente la
formacién de un hematoma palpebral, o exoftalmo externo.
En las fracturas del suelo de la fosa anterior del craneo, el
hematoma tarda de 24 a 36 horas en formarse, porque la
sangre tiene que pasar lentamente a la érbita a través de
las hendiduras supra e infraorbitarias. En las fracturas
complicadas de la tibia el hematoma se forma inmediata-
mente o al cabo de dos o tres dias, segtin que la contusién
haya recaido en la parte externa o interna de la pierna.

Los cambios de coloracién pueden también ser produ-
cidos por trastornos circulatorios y pigmentarios a la vez;
tal ocurre, por ejemplo, en la tuberculosis cutdnea, o sea, en
el lupus, en el cual el foco tuberculoso est4d rodeado por
una zona de hiperemia inflamatoria. Esto se demuestra com:
primiendo la parte afecta con un portaobjetos; al compri-
mir, la zona hiperémica desaparece, mientras que los nédu-
los tuberculosos y la parte pigmentada de la piel se hacen
mas aparentes.

Si la piel es delgada y estd poco vascularizada puede
percibirse por transparencia el color de los elementos con-
tenidos debajo de la misma ; el pus, por ejemplo, aparece
de color amarillento. Por medio de la inspeccién puede
apreciarse también la transparencia de un tumor, esto es,
sl los rayos de la luz, natural o artificial, atraviesan o no la
masa tumoral. El fendmeno de la transparencia acostumbra
ser un dato muy importante para establecer diagnosticos di-
ferenciales ; tal ocurre con las tumoraciones testiculares.

El sarcoma del testiculo y la periorquitis crénica serosa,
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resultado esta tltima de una inflamacién de la tnica vagi-
nal con formacién de exudados mas o menos hemorrgicos,
no son {rangparentes, mientras que el hidrocele permite el
paso de log rayos. luminosos.

La l,r:ump:men(zin de la tumoracioén testicular se aprecia
estando el enfermo echado, con la masa tumoral algo eleva-
da;y para ello se requiere una vela situada por detrds del
tumor y un estetoscopio intimamente aplicado por delante,
do tal modo que no penetren lateralmente los rayos lumino-
o83 si lnamasa es transparente se observa al mirar a través
del estetoscopio una zona de color rosado, correspondien-
te a la anchura del tubo. Para que se note la transparencia
ol exudado tiene que ser seroso, pues si es purulento o he-
morrdgico hay opacidad al trasluz, lo que ocurre también
sl la serosa estd muy engrosada. La existencia de una som-
bra en la zona iluminada indica la presencia de un tumor
sélido coexistiendo con el derrame, en cuyo caso este dl-
fimo se desarrolla secundariamente, siendo, por lo tanto,
puramente sintomdtico de la verdadera afeccién testicular.
Fendmenos semejantes a los del hidrocele ocurren también |
¢n los meningoceles cerebral y espinal y en otras afeccio-

nes.

2. Cambios en la forma

Al examinar la conformacién, lo que primeramente salta
2 la vista es la hinchazén (caso de haberla), cuya caracteris-
‘ca es un abultamiento superficial difuso, o sea, sin limites

1 ues s1 éste es muy prominente y estd bien cir-
sefial de que estamos frente a un tumor,
liazén obedece a la existencia de un proceso in-
flamatorio o estdtico.. La simple picadura con un.alfiler
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puede. ocasionar la inflamacién del tejido subcuténeo que,
de desarrollarse en-el dedo se llama panaduo tal mﬂann-

¢ién, propagdndose
a la mano y al an-
tebrazo, da lugar a
un flemén (fig. 2).
Si bien la hinchazén
se difunde por toda
la mano, est4, no
obstante, mas acen-
tuada en la regién
dorsal que en la
palmar, aunque el
pus se haya colec-
cionado en el tejido
conectivo subcuté-
neo de la parte pal-
mar, lo cual se ex-
plica por el hecho

de que en esta par-

te de la mano el te-
jido conectivo es
més laxo y esté me-
nos acentuada la
hinchazén inflama-
toria; la piel es de
color sonrosado y

Fig. 8.—Pdrulis izquierdo con descenso el
pus a las regiones submentoniana y subma-
xilar, (Hmclm/on mﬂnnmtorm)

persiste la huella del dedo a la’ comp1es1on En las colec-
ciones .purulentas subaponeurdticas el diferente grado de
.hlnchazon entre ambas _partes es mucho menox;, debido a
la escasa elasticidad del ‘tejido aponeulutxco T‘I abeceso
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subperiostal por caries dentaria da lugar a una tumefaceiép
difusa y poco limitada de la regién maxilar, pdrulis (fig. 8).

Tig. 9.—Artritis gonocécica aguda del codo derecho.
(Hinchazén articular)

El grabado representa una inflamacién de este género en
la mejilla y regiones submaxilar y submentoniana, cuyo pus ‘*’
se abrié paso al exterior.
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Las afecciones inflamatorias de las articulaciones oca-
sionan también la hinchazén de las mismas. Si el proceso

inflamatorio va acom-
pafiado de exudacién,
la deformacién articu-
lar varia, debido a la
diferente resistencia de

la cépsula y de los li- -

gamentos articulares;
en los sitios en que di-
cha resistencia es me-
nor estd mis acentua-
do el abultamiento. La
penetracién del exuda-
do en la cavidad arti-
cular entrafia nuevas
modificaciones en la
forma. La figura 9 re-
presenta una artritis
gonorreica de la arti-
culacién derecha del
codo, resultado de una
met4stasis a -raiz de
una uretritis gonocéei-
ca; la hinchazén se
presenta casi por igual
alrededor de la articu-

. Fig. 10.—Fungus de la rodilla izquferda-

(Forma granular de la tuberculosis. Hin-
chazén articular).

lacién. Cuando la cavidad articular est4 muy invadida, de.
tal modo que las superficies articulares se venrechazadas por
el exudado, la hinchazén alcanza mayores proporciones por
arriba y abajo, adquiriendo un aspecto fusiforme o alarga-
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Fl“ 11.—Elefantiasis de la

pierna de1 echa

e —

:doi lo cual ocurré muy fl-eduénte-
“mente en las artr itis tubelculosas,
especialmente’ en las de modalidad
glanula,r o fungus (fig. 10). oy

Los edemas estaticos se observan
principalmente en los mjembros, con
motivo de existir ganglios cancero-
sos en la ax1la oenla 1ngle (CaICI—

.~ noma de la mama, pene, vulva y

ano). Las infecciones especificas

ganglionares (tubelcu1031s, gonoco-
cia y lues) pueden dar también lu-
| gar a la produccién de ligeros ede-
mas. Avanzando el proceso, la ésta-
sis no se limita a la circulacién linfa-

tica simplemente, sino que

aquélla alcanza también a la .

circulacién venosa, dando
lugar al edema. hidrépico.
En estos edemas, al igual
que en los de naturaleza in-
flamatoria, la parte atacada
es blanca, 'reluciente y Se
forma una foseta persistente
al comprimir con el dedo. A
consecuencia de la éstasis y

trombosis’ linféficdé, 1a nm-

tricién de la piel'se halla di-

ficultada, por cuvo motivo

Fig: 12. —Carbuncnlo de la nuca
(Tumoracién inflamatoria)



Tig. 18. — Bocio 'parenquimatoso Fig, 14.—Linfoma del cuello y de la
coloideo : regién retromaxilar derecha

Fig. 15.—Linfosarcoma de la regién Fig. 16.—Linfocarcinoma del cuello y de
supraclayvicular derecha las regiones sub y retromaxilar

Tumores so6lidos del cuello.




Fig. 17.—Bocio quistico

los tegumentos pierden la elas-

ticidad, se vuelven quebradizos
y gruesos; tales son los carac-

teres propios de la elefantiasis
de los brazos y de los pies (fi-
gura 11). El suero extravasado

que infiltra los tejidos estd su- - . i
jeto a-las leyes de la gravedad, Tig.18.—Absceso frio del dorso
de modo que, estando el individuo en posicién vertical, el
liquido se acumula en las partes mis bajas, razén por la

cual los mayores edemas se encuentran en las piernas y en
los pies. \
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Las hinchazones por hematoma, sean circunscritas o di-
fusas, se distinguen de las edematosas en que el liquido no
es apenas movible, estd coagulado y la compresién digital
no deja huella. La linfa puede también acumularse, dando
lugar a una hinchazén circunscrita. La linforrea es, gene-
ralmente, de origen traumético, mayormente en traumatis-
mos que obran tangencialmente. La acumulacién subcuti-
nea de aire, o enfisema cutdneo, se desarrolla; con motivo de
una herida externa de la piel, o por heridas del pulmén y de
la pleura a consecuencia de fracturas costales. Las hincha-
zones enfisematosas se caracterizan por crepitar a la palpa-
cién. La coleccién de aire y exudados da origen, al infec-
tarse, a lo que se llama flemdn gaseoso, de prondstico grave.

Aumento de volumen se encuentra también en los ér-
ganos hipertrofiados ; el brazo derecho, sometido a mayor
trabajo que su congénere, adquiere mayor tamafio: hiper-
trofia activa. El mayor desarrollo congénito de un 6érgano
cuya circulacién linfitica est4d aumentada recibe el nombre
de hiperplasia (macroglosia); la hiperplasia predispone al
desarrollo neoplésico.

El conglomerado de furtnculos, resultado de la infla-
macién supurada de las glindulas sudoriparas y de los fo-
liculos pilosos, con hinchazén no circunscrita de la regién,
constituye el carbinculo (fig. 12). En cambio, el aumento
de volumen de la gldndula tiroides en el cuello de la vieja
mujer de la figura' 13, constituyendo el bocio parenquima-
toso coloideo, est4 perfectamente limitado. Por medio de
la inspeccion puede apreciarse el tamafio, el sitio de implan-
tacién, la forma y hasta, en parte, la movilidad de los tumo-
res. Fécilmente puede reconocerse si un tumor del cuello
procede de la glandula tiroides (fig. 18) o de los ganglios:
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lmfoma (fig. 14), linfosarcoma {tig. 16); linfocarcinoma
(fig. 16). Si al verificar el paciente movimientos de degly-
cién la masa tumoral se eleva al propio tiempo que la larin.-
ge y trdquea, serd sefial de que estamos frente @ un bocio »
dicha prueba permite descartar todos los tumores restantes.
Al explorar los tumores del cuello hay que determinar of
sitio donde los mismos asientan, esto es, si ocupan la parte
media, los tridngulos laterales superior e inferior o las regio-
nes submentoniana y submazdar. Muy caracteristica, es,
por lo general, la forma esferoidal de los tumores quisti-
cos; asi, tenemos, por ejemplo, que el bocio quistico (figu-
ra 17) debido a la degeneracién de los foliculos tiroideos,
al coleccionarse el liquido en una cavidad, la presién del
mismo empuja las paredes del saco, resultado de lo cual la
tumoracién adquiere gradualmente la forma esferoidal. Un
fenémeno semejante se observa en los infartos gangliona-
res, resultado de la degeneracién coloidea articular, espe-
cialmente de las articulaciones de la mano, en los atero-
mas, en los quistes por retencién de las gldndulas folicula-
res, en los dermoideos, en los tumores congénitos de origen
ectodérmico, en la acumulacién de exudados liquidos, en
los abscesos (fig. 18), tumores supurados subcuténeos, ya
‘'sean agudos o calientes, crénicos o frios, en los higromas,
exudacién inflamatoria crénica de la cdpsula sinovial y de
las vainas tendinosas. La figura 19 representa un higroma
de la cépsula prerrotuliana ; la tumoracién, que es de for-
ma esférica, estd por delante de la articulacién y recubrien-
do la rétula, cuyos surcos laterales y superior persisten;
no se observa modificacién alguna por parte del funciona-
miento articular. Las tumoraciones de origen intrarticular
se comportan, en cambio, de modo distinto. La figura 20 re-
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presenta un derrame sanguineo en el interior de la articu-
lacién de la rodilla, o sea, una hemartrosis de la rodilla. En
este caso puede palparse perfectamente la rétula, aunque

.

Fig. 19.—Higroma de la bolsa prerrotuliana. Derrame extrarticular
de la rodilla

Lo R R R e e s S R S = -4

Fig. 20,—Hemartrosis de la rodilla. ‘Derrame intrarticular de la rodilla

hayan desaparecido los surcos laterales y superior de la
misma ; los movimientos articulares est4n disminuidos. Las
fungosidades que estdn dentro de un saco cerrado se com-
portan de la misma manera que los derrames. Si, merced a
la compresién ejercida por el ligamento anterior del carpo,
las granulaciones invaden la articulacién carpometacarpia-
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na, se forma el higroma de las vainas tendinosas, cuya t..
moracién sacciforme ocupa en parte la palma de Ia mano,
y en parte el antebrazo. Las inflamaciones tuberculosas ge
las vainas tendinosas correspondientes al antebrazo y g |,
pilerna, desarrolladas con independencia de la articulacién,
constituyen una tumoracién alargada. Al hacer la inspeccién
de las tumoraciones hay que observar las relaciones de con-
tinuidad o contigiiidad de la superficie del tumor con lag
capas subyacentes. Esta sola observacién, por si misma nos
orienta corrientemente sobre la. benignidad o malignidad
del tumor. La figura 21 representa una tumoracién lisa y pe-
diculada, recubierta de piel intacta. Solamente por estos ca-
racteres que la inspeccién revela, puede diagnosticarse que
el tumor en cuestién estd formado de grasa y tejido conjun-
tivo, tratdndose, por lo tanto, de un fibrolipoma. La figu-
ra 22 corresponde a una mujer de mediana edad portadora
de un tumor de superficie irregular cuya base ancha asienta
en las regiones sacra y glitea. La piel presenta perforacio-
nes correspondientes a trayectos fistulosos, de los cuales sale
en moderada cantidad una secrecién purulenta. Se trata de
un tumor congénito llamado teratoma. Los tumores de natu-
raleza embrionaria se clasifican clinicamente entre los be-
nignos y malignos. Téngase presente que la manera de im-
plantarse los tumores no es un dato seguro para el prondsti-
co; tanto es asi, que tumores tan benignos como son los Ui-
pomas pueden tener una ancha base de implantacién. El
" tumor representado en la fig. 23 da claramente la impresién
de su malignidad ; tiene una ancha base de implantacién, esté
abollado y ulcerado; por las ulceraciones rezuma un liqui-
do sanioso y sangran con facilidad. En efecto, se trata en
el caso presente de un tumor canceroso—carcinoma de la

®



_ Fig, 24,—Sarcoma dela %lzindula tiroides con edema intenso de las
partes blandas que lo recubren
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pardtida.—El tumor esta rodeado de una zona inflamatoria,
debido a la infeccién que se presenta al ulcerarse. Tumo-
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Fig. 21.—TFibrolipoma del muslo Fig. 22. — Teratoma de las
“derecho. (Tumor benigno) Iegiones sacra y glitea

(Tumor complicado)

res hay que, a pesar de su malignidad, no se ulceran. Buen
ejemplo de ello es el sarcoma (1) de la gldndula tiroides re-

(1) El carcinoma es un tumor de naturaleza epitelial, y el sarcoma
de origen conjuntivo.
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producido en la figura 24. Aquf las alteraciones locales son
de indole distinta; la masa tumoral comprime las partes
blandas superficiales, sobre todo los tegumentos cutdneos,

Tig. 25. — Acortamiento acen-
tuado y atrofia de la pierna /
izquierda a consecuencia de | ; L, R
una fractura mal consolida- AT i
da del fémur. Fig. 26.—Labio leporino, III, del lado izquierdo

por lo cual se desarrolla un proceso de edema.en las partes
blandas que rodean al tumor; la piel edematosa adquiere
una coloracién azulada, pero sin presentar ulceracién al-
guna. En cambio, el sarcoma del muslo representado en la
figura 64 estd ulcerado.

En contraposicién al aumento de volumen, existe la atro-
fia (fig. 25). El alto grado de atrofia y acentuado acorta-
miento de la pierna izquierda es resultado de la fractura y

4



mala consolidacién dsea que sufrié el sujeto un tiempo
atrés. La falta, o, mejor, el defecto de desarrollo orgénico
de orden congénito recibe el nombre de hipoplasia. Las atro-
fias adquiridas dependen principalmente de la inactividad,
parélisis, trastornos tréficos, defecto en la circulacién (is-
quemia), etc. Naturalmente que la inspeccidn revelars tam-

Tig. 27.—Ectopia de la vejiga y epispadias del .pene

bién un conjunto de defectos y deformidades del cuerpo,

como, por ejemplo, extremidades rudimentarias o ausencia-

de las mismas a causa de constricciones amnidticas, hendi-
duras labiales, o labio leporino (fig. 26), ectopia-de la ve-
jiga, epispadias del pene (fig. 27), ete.

3. Posiciones viciosas

Su localizacién y punto de asiento es el esqueleto y siem-
pre la posicién anémala o falsa simula o tiende a aproxi-
marse a la posicién normal. Sabemos que la situacién nor-
mal del cuerpo humano es hallindose éste en pie, los
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brazos caidos y los antebrazos y las manos en supinacién,
o sea, con la cara palmar hacia delante. Las desviaciones,

Fig. 28.—Coxitis tuberculosa del lado derecho. Posicién falsa del
miembro correspondiente
pues, pueden tener lugar en direccién anteroposterior o
transversal. Ahora bien, debemos tener en cuenta, para
este estudio, no sélo los planos y ejes del cuerpo, sino tam-

vt X

I‘lg 29. —Comhs tuberculosa del lado delecho Actxtud efectiva de la
pierna enferma

bién estos mismos elementos de cada una de sus partes ais-
ladas. La posicién puede resultar fisioldgica en apariencia.
Esto ocurre en la artritis tuberculosa de la cadera derecha
(fig. 28) en la que aparentemente est4n las dos piernas en
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idéntica posicién, pero, en realidad, el miembro del lag,
afecto se halla flexionado por la articulacién enferma. Es
lo que se designa con el nombre de «posicién de defengy,,
de las partes articulares, pues la pelvis estd oblicuamente
inclinada del lado afecto, por flexién de las articulacioneg
vertebrales lumbares. Para corregir la posicién viciosa de
la pelvis debemos hacer que las dos espinas iliacas anterio-

Fig. 30,—Fractura reciente del fémur izquierdo, por su centro

res y superiores estén a la misma altura y esta linea que
tracemos para unirlas ha de ser cortada perpendicularmen-
te por otra que vaya desde el ombligo a la sinfisis del pu-
bis. Es preciso, para lograr esto, flexionar algo la pierna

y girarla hacia fuera con un ligero movimiento de abduc-

cién. Es, pues, indudable la existencia de flexién, contrac-
cién y abduccién de la pierna en su articulacién coxal (figu-
ra 29). Estas posiciones viciosas o desviaciones de los hue-
sos pueden producirse por un proceso agudo o crénico. En
el primer grupo, y de un modo stibito, se producen esas des-
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viaciones, en los casos de fracturas, torsiones, dislocacio-
nes, y crénicamente en los casos de inflamaciones que des-
fruyen o deforman los huesos o las partes articulares. Las
fracturas espontdneas acaecidas a consecuencia de tumores
o alteraciones tréficas del hueso y las luxaciones también
llamadas esponténeas, debidas a destrucciones inflamatorias
de las articulaciones, y, por ltimo, las luxaciones congéni-
tas, ocupan por su etiologia un lugar separado.

Las desviaciones de los fragmentos en los casos de frac-
tura, pueden ocurrir en cinco direcciones :

Desviacién en sentido dél eje. — Sintoma capital : acorta-
miento (fractura del himero). '

Id. en sentido lateral.—Sintoma capital : posicién en bayo-
neta (fractura del radio).

Id. en sentido longitudinal, con contractura.—Sintoma ca-
pital : acortamiento (fractura de la tibia).

Id. en sentido periférico, con desplazamiento. — Sintoma
capital : rotacién y relajacién (fractura del cuello
del fémur o fractura de la porcién alta de este mis-
mo hueso).

En la figura 25 se puede apreciar un notable acorta-
miento con rotacién externa de la pierna, producidos por
una fractura del cuello quirdrgico del fémur defectuosa-
mente consolidada. En la figura 30 llama la atencién y
distingue de la anteriormente citada, la hendidura angular
o surco del muslo, a nivel del-hueso roto, que constituye una
desviacién en sentido del eje. El fragmento superior es des-
viado hacia fuera por los musculos gliteos, mientras que el
inferior lo es hacia dentro por los abductores.



La desviacién del miembro luxado puede ocurrir hacia
atras, al lado o hacia delante de la articulacién, revelgn.
dose, por ejemplo, por acortamiento, rotacién interna y ad-

Fig. 381. — Luxacion subcoracoidea
inveterada del humero derecho

duccién en la luxaciép
posterior de la cadera
(luxacién isquidtica o ilfa-
ca) ; por alargamiento, ro-
tacién externa y abduc-
cién de la plerna en la lu-
xacién anterior de la ca-
dera (luxacién infrapu-
biana).

La figura 31 muestra
la frecuentisima luxacién
subcoracoidea. La cabeza
del himero esti sobre el
borde de la cavidad arti-
cular, en direccién In-
feroanterior, halldndose
dicha cavidad vacia, el
acromion sobresale mu-
cho, y el brazo, que ya
no se ve en la fotografia,
estd alargado en abduc-
cibén.

Las fracturas de los cuerpos vertebrales dan lugar a la
cifosis traumética o desviacién de la columna vertebral ha-
cia atrds. La vértebra fracturada es aplastada y proyectada
hacia atrés por las vértebras vecinas indemnes, que tratan de
establecer contacto con ellas por efecto de las resultantes
mecénicas. Pero también la cifosis puede desarrollarse de
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un modo espontdneo y lento, por efecto de un proceso ne-

Tig. 82, — Cifosis completa de la  Fig.33.—Escoliosis izquierda de la
porcién dorsal del raquis porciéon dorsolumbar. Pie iz-
quierdo en valgus; pié derecho

en varus,

crético del cuerpo vertebral (espondilitis tuberculosa), o
bien por la falta de fésforo en el tejido dseo (raquitismo).
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vertebral, en la cifosis
quitica este abultamje

bral la que ha dado lug“ 4
a su encorvamiento, cop.

Tig. 84.— Genu valgum bilateral (genu Tig. 85.—Genu varum
valgum de los adolescentes) e raquitico bilz}teral
secutivamente a cargas pesadas soportadas prematuramente.
La cifosis se acompaifia frecuentemente de escoliosis o en-
corvamiento lateral de la columna vertebral (cifoescoliosis).
En la fig. 33 se aprecia una escoliosis izquierda de la por-
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cién dorsolumbar. Lordosis es la desviacién hacia delante
de la columna vertebral. La fig. 28 muestra una ligera lor-
dosis lumbar por coxitis tuberculosa. :

Entre estas anomalfas de po-
sicién de que hablamos, debe-
mos incluir también los pies en
abduccién (o en valgus) y los
pies en adduccién (o en varus).
Estas posiciones o actitudes son
debidas a efectos mecinicos
que hubo de soportar el hueso
antes de su completo desarro-
llo, esto es, antes de consoli-
darse sus diversos puntos de
osificacién. Ademés, hay que
tener en cuenta en estos casos

Fig. 36.—Pies equino valgus

los coadyuvantes etiolégicos de raquitismo, parélisis, frac-
turas, artritis, etc. Los tipos principales de las posiciones en

valgus y en varus son:

coza vara—adduccién proximal de los fémures (1);

genu valgum—abduccién inferior de los fémures. Piernas
en X. La figura 34 muestra el genu valgum de los
adolescentes, deformidad que se hace permanente
por éfectos mecénicos durante la pubertad. La figu-
ra 38 pone de manifiesto un genu valgum por defor-
macién consecutiva a una inflamacién de la rodilla

en un hombre adulto ;

(1) A consecuencia del encorvamiento del cuellodel fémur se forma un
4dngulo obtuso entre la diéfisis y dicho cuello, de abertura menor que
el gngulo obtuso normal y que de un modo progresivo puede transformar-
se en angulo recto y, por 1iltimo, en éngulo agudo.

5
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genu varum—adduccion inferior de los fémures, Pie

Iny
en O. En la figura 35 vemos el genu v %

arum r, s
co del nifio; TS

pes valgus—abduccién del pie (patosos o patanes). Iy figy.
ra 33 representa una abduccién congénita muy gry.
duada del pie izquierdo. La figura 6 una abduceigy,
adquirida doble, més acentuada en el lado 1zquierd

pes varus-—adduccién del pie (pie deforme, pala). En ]y
figura 33 se ve una adduccién congénita del pie de-
recho, y en la figura 40 una adduccién paralfticy
del mismo lado (poliomielitis anterior).

halluz valgus—abduccién del dedo gordo. Gota (fig. 36).

Tras esto debemos estudiar :

4, Los movimientos defectuosos

Hay que distinguir los movimientos activos y los pasivos,
asi como los que son dependientes de la voluntad y los que
en nada son influidos por ella. Lo que ante todo interesa
precisar es el grado de limitacién del movimiento, v consi-
deraremos tres grados o categorfas : paralizacién, limitacién
y movilidad subnormal. La paralizacién completa del mo-
vimiento de las articulaciones puede ser debida a rigideces
o anquilosamientos llamados por enclavamiento de las epifi-
sis Oseas (anquilosis verdadera), o bien por bridas y tejidos
fibrosos desarrollados entre las superficies articulares (an-
quilosis falsa). La limitacién de movimiento, la contractura.
tiene, en la mayoria de los casos, un origen articular, pro-
ducido por fruncimientos de la cdpsula articular. En la figu:
ra 37 vemos una ligera contractura en flexién de la rodilla
derecha, que impide la extensién completa y que es conse-
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cutiva a una inflamacién reumética. Il movimiento anormal
puede consistir en simple exageracién de su amplitud, o bien
en una orientacién que no corresponde al perfecto funcio-
namiento de la articulacién correspondiente, pudiendo ser
consecutiva a lesién aguda o crénica (traumatismo, infla-
macién) de la cdpsula, de los ligamentos o de las superficies
articulares. As{ puede ocurrir que a consecuencia de una
inflamacién crénica de la rodilla, se deforme ésta y adquiera
la movilidad lateral o bamboleo (fig. 38). En este hombre

Fig. 87.—Contractura de la rodilla derecha

hay simultdneamente un genu valgum y genu recurvatum.
Ll movimiento de hamboleo llega a su méximum cuando el
extremo distal del miembro no obedece a la accién muscu-
lar, sino que titubea, vacila. Esto ocurre, por ejemplo, des-
pués de una gran reseccién de la articulacién del codo; el
antebrazo oscila, no tiene fijeza. Puede también apreciarse
movilidad anormal en aquellas partes del esqueleto que de
ordinario no ejecutan movimiento alguno. Es frecuente oh-
servar movilidad anormal después de casos de fractura no
consolidada, sino que se produce una, a modo de articula-
¢ién, en la continuidad del hueso. Excepcionalmente se pro-
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duce esto en las fracturas con enclavamiento. En lag consolj
daciones lentas o interrumpidas de las fracturas puede apa-

Fig. 88.—Artritis deformante de la
rodilla izquierda. Articulacion
oscilante, genu valgum y re-
curvatum,

recer la seudoartrosis, o sea,
la articulacién falsa anteg o
tada. Los fragmentos ¢geog
no se unen, o si lo hacen gg
por medio de tejido fibrogg
poco consistente. El raqui-
tismo y la osteomalacia, pue-
den dar lugar también a mo-
vilidades anormales en lag
diéfisis Oseas.

Las alteraciones del mo-
vimiento en la cabeza, cue-
llo, pecho y extremidades
superiores pueden explorar-
se estando el enfermo de pie
o sentado ; las de los miem-
bros inferiores se comproba-
rn estando el paciente echa-
do. Esta posicién tiene siem-
pre la ventaja de que, por
estar el cuerpo con apoyo en
toda su extensién, no es fcil
que se produzcan movimien-

tos accesorios que enmascaren la exploracién. Lo mejor es
buscar para esto un soporte firme, una mesa fuerte, pero
nunca la cama ; estarin al descubierto las regiones corres-
pondientes, la sana y la enferma. Primero realiza el pacien-
te movimientos activos, y luego el médico pasivos.
Accidentalmente puede decirse al enfermo que realice
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con sus extremidades sanas tales o cuales movimientos,
y aun serd mejor que los dirija el médico, para expresar
al paciente cuél es el movimiento que se solicita. En los ca-
sos de exploracién de los movimientos coxales o humera-
les es preciso fijarse en la posicién que adopten las nalgas
o los hombros. El movimiento est4 frecuentemente enmas-
carado por comovimientos de la pelvis o de los hombros,
que disimulan la limitacién (posiciones anslogas). La aten-
cién para descubrir estos comovimientos debe ser atn ma-
yor al efectuar los pasivos que los activos. Estos movimien-
tos pasivos han de llevarse a cabo lentamente, con mucho
cuidado, pues, de lo contrario, las contracciones muscu-
lares oponen resistencias que limitan la amplitud de ellos.
En casos de lesiones por accidente deben moverse simul-
tdéneamente con los enfermos los miembros sanos, pues de
ese modo se pone mis en relieve la impotencia funcional
que haya podido quedar por el accidente y, si es simulada,
la paralisis que finja aparecers en mis o menos grado en am-
bos lados.

Es frecuente que los movimientos activos y los pasivos
no coincidan, no sean los mismos, lo cual se debe a que, ge-
neralmente, uno no mueve sus miembros activamente como
pasivamente se le puede hacer que los mueva; cuando los
movimientos pasivos son amplios y no encuentran la menor
resistencia es porque existe una parélisis. Los casos més
frecuentes de esta clase asientan en las zonas del nervio
radial, cubital, mediano y peroneo, siendo producidas por
fracturas, pinchazos, secciones, lesiones por arma de fue-
go, contusiones, etcétera. La figura 39 representa una pa-
rdlisis del radial consecutiva a una herida por arma de fuego
en el brazo ; la mano y los dedos cuelgan flicidamente, sien-
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do total la imposibilidad de extenderlos. En la figura 40 Se
ve una parélisis del peroneo. El pie derecho, a consecuencig
de la antigiiedad de la parélisis, estd en actitud de violenty
flexién interna, siendo imposible colocarlo en actitud nop-

Fig. 8).—Pardlisis radial consecutiva a herida Fig. 40. — Pie” varus
del brazo por arma de fuego paralitico

mal. A consecuencia de las contracciones musculares que
en mayor o menor grado siempre se producen, es totalmente
imposible, en muchos casos, darse perfecta idea del estado
de la movilidad articular, por lo que debemos recurrir en
ocasiones tales, al recurso de llevar a cabo ¢l examen ha-
llindose el paciente en estado de narcosis completa. La des-
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aparicién o limitacién de los movimientos se da casi siem-
pre en los casos de afecciones inflamatorias del hueso ve-
cino de la articulacién afecta. Esto hace el enfermo de
espondilitis tuberculosa, que mantiene fija y tensa su co-
lumna vertebral constantemente. La cojera precoz y apa-
rentemente inmotivada en los comienzos de las coxitis obe-
dece a una actitud de defensa de la articulacién, que para
adquirir la fijeza sin perder la utilidad del miembro, flexio-
na la rodilla, quedando, naturalmente, mis corto y produ-
ciéndose la claudicacién. En perfodo mis avanzado de esa
lesién, y con objeto de que el peso del cuerpo no gravite
sobre las superficies articulares afectas, aparece el doble
movimiento de abduccién de la pierna enferma y adduc-
cién de la sana (segunda época de la coxitis). Entonces ve-
mos c6mo el paciente, asi en la marcha como en el reposo,
toma como punto de apoyo casi exclusivo la cadera sana.
Y, por tltimo, cuando ya es preciso que el enfermo guarde
cama, vemos cémo la actitud de abduccidn se trueca en ad-
duccién y la pierna enferma se apoya y descansa sobre la
sana.

La cojera se observa también en otras enfermedades
dolorosas de las articulaciones y en fracturas curadas con
considerable acortamiento. El andar llamado «de ‘ganso» es
caracteristico de los enfermos con luxacién de cadera. La
marcha rigida o erecta propia de la coxa vara; el andar
cruzado o patoso en casos de pies zambos, que simulan la
accién de tejer o devanar, y la marcha flicida en casos de
parilisis del peroneo.

Existen también alteraciones del movimiento de indo-
le quirtirgica que en nada se relacionan con el aparato mo-
tor, por ejemplo, una detencién en el desarrollo de una mi-
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tad del térax, a consecuencia de la respiracién superficig]
casi abolida en los casos de fracturas de costillas; en yp
empiema pleural; por inmovilidad del diafragma a conge-
cuencia de una lesién subcuténea ; el meteorismo, debido 5
la falta de peristaltismo intestinal consecutivo a una peri-
tonitis, la timpanizacién considerable por peristaltismo
anormal por parilisis del intestino, consecutiva a obs-
truccién, ileo u obstdculo mecénico a la permeabilidad in-
testinal. Debemos tener presente que el meteorismo es mis
una anomalia de la forma que anomalia de movimiento.
También la reduccién de espacio por tumores ab-
dominales y por derrames intra o retroperitoneales consti-
tuye una alteracion en la forma. Cuando no existe abomba-
miento en las regiones laterales del abdomen y, sin embargo,
el perfil anterior del vientre aparece abovedado, pensaremos
en la existencia de un quiste. Esta forma se conserva en el
dectbito supino, mientras que en los casos de ascitis, al to-
mar el paciente esta actitud, el vientre se aplana y los hipo-
condrios se abomban. En el decibito lateral los liquidos acu-
mulados, aunque sean por inflamaciones reducidas, van
siempre a la parte declive. Para el diagnéstico de los tumores
es preciso tener cuidado en la apreciacién de sus movimien-
tos sinerénicos de los respiratorios. Los tumores retroperi-
toneales son inméviles, mientras que los intraperitoneales,
y en especial los que se hallan en inmediato contacto con el
diafragma, suben y bajan con los movimientos respiratorios
de este musculo. Las tumoraciones de las paredes abdomi-
nales crecen a expensas de las dos superficies, cutinea y pe-
ritoneal. Un tumor retroperitoneal, al aumentar de volu-
men, roba espacio a la cavidad abdominal, determinando
asi la progresiva elevacién de la béveda diafragmética. Un
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tumor intraperitoneal con adherencias a la pared anterior

de la béveda diafragmitica deja sentir su influjo compresi-

vo simultdneamente en las direcciones superior y anterior.
2742 ® 2

Y, por dltimo, con la inspecciéon nos damos cuenta de

5. Las dimensiones

Medir con la vista resulta inexacto, ya que es mas una’
apreciacién que una medida. El tamafio de un abultamiento,
de una tumoracién se compara con otros cuerpos, que cons-
tituyen asi una a modo de escala gradual de los tumores;
asi podrén ser como una avellana, nuez, huevo de paloma,
de gallina, de ganso, del pufio de un nifio o del de un hombre,
de una cabeza infantil o adulta. Es usada también como tipo
de medida la anchura del dedo o de la mano, sobre todo para
relacionar el punto de la lesién con puntos o lineas ‘de la
cuadricula anatémica. Para la apreciacién de detalles méis
pequeiios los compararemos a un punto, a un grano de mijo,
una lenteja, un guisante y asi de un modo similar hasta la
dimensién de la palma de la mano. Para mayores superfi-
cies es conveniente obtener las medidas exactas.

Para obtenerlas se emplea la cinta métrica, y con ella ve-
mos la magnitud exacta de las dimensiones pretendidas. Asf
se obtiene la circunferencia y perfmetro de la cabeza, cue-
llo, térax, abdomen y extremidades. Un aumento o disminu-
ci6n de estas medidas, por ejemplo, hidrocefalia, estruma,
bocio, empiema pleural, ascitis o hidropesfa, se precisa de
este modo exactamente. Debe advertirse que estas medicio-
nes deben siémpre hacerse al nivel de un mismo punto, asi:
protuberancia occipital externa, vértebra prommente (sép-
tima cervical), mamelén, ombligo, etc.

6
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También las medidas de las extremidades deben com-
probarse siempre -partiendo de los mismos puntos y g Iy
misma altura, con objeto de precisar la variacién de las dj-
mensiones, sirviendo de comparacién el miembro sano. Los

puntos fijos de los que nos ser-
nmos para obtener medicio-
nes etactas en las _extremidades,
son: en el brazo, extremidad y
‘base del olecranon, y en la pierna,
la hendidura externa de la arti-
_culacién” de la rodilla.’ Para las
longitudes' se usan como’ puntos
mds precisos, el acromio, el cén-
dilo externo, la cipula del ra-
dio y la apéfisis estiloides del
mismo (fig. 41) en el brazo, y en’
la’ pierna la espina ilfaca ante-
rior y superior; el trocanter ma-'
yor del fémur; el .céndilo ex'térn_q"
- del mismo o el maléolo del mismo
" lado (peroné, figura 42). S
%) Naturalmente que debe exis-
Fig. 41. ~ inbos dg Feterer-  tii’ unA perfecta simetrfa ‘en lag
; gf:u i‘::lé;‘s medidas lon- o ticulaciones *de’ ambos brazos
;¢ :y ambas piernas. Las medidas de
la extremidad enferma se han de tomar” al propio -tiem-
po que las de la extremidad sana, a fin' de’ establecer
comparaciones. Supongamos, por. ejemplo, que que-
remos saber-la longitud “de -un miembro inferior;- ante
todo, medirémos la-longitud total del mismo; o seas-desde la’
espina ilfaca anterior superior hasta-1d punta de la apéfisis
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_del peroné ; si, a pesar de estar ambas espinas iliacas a la
misma altura, se'nota por comparacién que existe un acor-

Fig. 42.—Puntos de referencia para dei:errhiﬁzir la longitud de la pierna

tamiento estd en el muslo o en la pierna; de no existir tal
acortamiento estd entre la espina ilfaca y el trocinter, o en-
tre éste y la extremidad inferior del peroné; si observamos
que la distancia del trocdnter a la apdfisis del peroné es dis-

=
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Tig. 48.-—Linea de Roser-Nélaton para determinar la situacién del trocinter

tinta en und extremidad de otra, serd sefial de que el acor-
tamiento esté en el muslo o en la pierna; de no existir tal
diferencia deducirfamos que el acortamiento estd en el cue-
1lo del fémur o en la articulacién coxofemoral. Para deter-
minar esta clase de acortamientos hay que buscar la altura
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del trocinter por medio de la linea de Roser-Nélaton (figu-
ra 43). Esta linea es la que va de la espina ilfaca anterjoy
superior a la tuberosidad del isquion. En los casos normaleg

Fig. 44.— Linea de
Hiiter para deter-
minar la relacién
entre el olécranon
y el epicondilo del
himero.

dicha linea alcanza el vértice del troc4n-
ter. No ocurre asi cuando hay acorts.
miento de la extremidad inferior, a conge-
cuencia de caries de la cabeza del fémur,
fractura del cuello o luxacién posterior de
la cadera, pues entonces el vértice del tro-
cénter queda por encima de la linea de
Roser-Nélaton. La linea de Hiiter es en ]
codo lo que la linea de Roser-Nélaton eg
para la regién de la cadera. Estando el
brazo ligeramente flexionado, la punta del
olécranon estd a la misma altura del epi-
céndilo del himero (fig. 44). La determi-
nacién de la linea de Hiiter tiene su prin-
cipal importancia en las fracturas obli-
cuas de la extremidad inferior del hime-
ro, en las fracturas del epicéndilo, del
olécranon y en las intrarticulares, asi
como en las luxaciones del codo.

Es de importancia en cirugia el de-
terminar de una manera precisa la situa-
cién de la arteria meningea media (fi-
gura 45); en las heridas por arma de
fuego y en las fracturas del craneo que

‘hayan lesionado dicho vaso, sacaremos gran recurso de tal
determinacién. En efecto, ello nos permitird ligar répi-
damente la arteria, cuya herida es causa de un au-
mento de la presién cerebral por el hematoma que se va
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Fig. 45.—Modo de determinar la situacién de la arteria meningea media.






formar.l'do a medida que la sangre fluye del vaso. He aqui
cémo se procede para ello: se traza una primera linea
pasando por el borde inferior de la érbita, ap6fisis zigomé-
tica y conducto auditivo externo ; esta es la linea horizontal
inferior del craneo (linea horizontal craneana de Kronlein).
Por encima de la misma, y partiendo del borde superior de
la érbita, se traza otra linea paralela a la primera, la cual se
prolonga por encima de la oreja; tal es la linea horizontal
superior. Trazando ahora una vertical que desde la linea
inferior, al nivel de la apéfisis zigomatica, se dirija hacia
arriba, el punto de interseccién de la vertical con la hori-
zontal superior corresponde a la rama anterior de la arte-
ria meningea media. Una segunda vertical que pasé por el
borde posterior de la apdfisis mastoides marcard, al cruzar
la horizontal superior, el sitio correspondiente a la rama pos-
terior de la misma arteria. Prolongando la vertical poste-
rior hasta la sutura biparietal y uniendo por una linea obli-
cua ambos extremos superiores de las verticales, la linea de
unién caers sobre las hendiduras central y precentral del
cerebro (determinacién de la zona molora segim Kronlein).
Para determinar més exactamente las regiones motoras se
han ideado diversos instrumentos o craniémetros, entre los
cuales citaremos el de Kocher por su gran exactitud.

Las anomalfas en la extensién y flexién de las articula-
clones, asi como las que se refieren a la abduccién y addue-
cién de los miembros, se aprecian por la medicién del 4n-
gulo respectivo. Asf, por ejemplo, la determinacién del gra-
do de abduccién en el genu valgum se obtiene midiendo el
grado de rotacién del maléolo del peroné. En ortopedia
existen distintos aparatos (algunos de ellos algo complicados)
para hacer tales mediciones. El yeso y los alambres de plo-
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mo, al amoldarse sobre las partes en donde se les aplica, sop
medios muy corrientes en patologia quirirgica para investj.
gar la forma de una regién determinada ; una vez obtenidg
el molde se reproduce en el papel. Para impresionar la plan.
ta de los pies (muy conveniente en el pie plano), basta hacep
andar al individuo- sobre un papel recientemente enpe.
grecido. Mejor impresién se obtiene todavia si se embady
na el papel con una solucién de percloruro de hierro y g
pie con una solucién alcohdlica de tanino; si en estas con.
diciones hacemos andar al individuo sobre el papel, la im:
presién correspondiente a las plantas de los pies aparecers
de color azul.

S——]



I1I. Palpacién

Una vez se ha inspeccionado bien al enfermo, y en par-
ticular la parte afecta, se procede a la palpacién. Nada re-
vela tanto la defectuosa educacién clinica del médico, como’
el palpar de buenas a primeras la parte enferma sin haber
precedido una atenta y detallada inspeccién. En el método
exploratorio la palpacién debe hacerse después de la ins-
peccién, a la cual complementa, pero en ninguna manera
substituye ; los datos suministrados por la inspeccién (bajo
sus distintas formas) son siempre més precisos que los reco-
gidos por la palpacién. Esta @ltima se aplica principalmente
en la exploracién de los procesos quirirgicos de situacién
mds o menos profunda, cuya localizacién, forma y tamafio
revela. En general, se siente mejor cuanto mds se palpa y-
menos se comprime. La expresién «mano ligeran tiene aqui
todo su valor. Con ambas manos se siente mejor que con
una sola. El principiante suele olvidar esta regla, como lo
demuestra el hecho frecuente de palpar con una mano mien-
tras tiene colgante o en un bolsillo la otra. Para practicar
una palpacmn se requiere que’ el enfermo adopte una de-
terminada actitud. Asi, tenemos que para proceder a la EX-
PLORACIGN ABDOMINAL por la palpacién el paciente debe es-
tar en deciibito supino, con el tronco algo elevado y lds ex-
tremidades inferiores ligeramente ﬂemonadas alguna vez
ser4 conveniente que adopte la posicion de la talla o'la ab-
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dominolateral. Gracias a tales posiciones los musculog o
relajan y desaparece la contraccién activa de los mismog.
En la posicién abdominolateral las visceras caen por su pro-
pio peso del lado sano. La posicién de la talla es la que me.
jor se presta para explorar los érganos genitales femeninos,
sobre todo cuando se trate de hacer el tacto combinadg de
los érganos situados en la pequefia pelvis. Si, a pesar de Iy
posicién adecuada, la palpaciéon abdominal se hallase dif..
cultada por la contraccién muscular, se ordenari al enfey.
mo que respire pausada y tranquilamente. La respiracién
muy profunda es también causa de contraccién muscular.
En todo caso, la mano que palpa tiene que seguir los mo-
vimientos respiratorios de la pared abdominal. En los
individuos muy nerviosos puede facilitarse la explora-
cién distrayéndoles con la palabra. Si, a pesar de las indi-
cadas precauciones, resultase muy dificil la palpacién se pro-
cederd a la misma estando el paciente en profunda narco-
sis, pues para que la relajacién muscular sea completa es
preciso llevar la narcosis al perfodo de «tolerancia». Final-
mente, una buena palpacién requiere la vacuidad de los ér-
ganos cavitarios-abdominales, especialmente del intestino
v de la vejiga. _ i

- Para proceder a la palpacién abdominal empezaremos
pasando la palma de la mano por las distintas regiones de
la pared anterior del abdomen ; la mano debe recorrer di-
chas regiones con un movimiento ligeramente circular. He-
cho esto, y sin levantar la mano, se compri_me' uno y otro si-
tio con los dedos. Con este modo de proceder no tardamos
en averiguar el sitio en donde debe principalmente explo-
rarse. A partir de este momento -comprimiremos gradual-
mente la pared del abdomen.con toda la mano: Muy reco-
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mendable es, sobre todo para explorar la superficie de los
tumores, el palpar con una mano encima de la otra, de tal
modo que una de ellas, colocada de plano sobre la pared
del vientre, se hunda por deslizamiento, al propio tiempo que
con la segunda se comprime profundamente. Practicando
tal maniobra con alguna rapidez se suelen sentir tumores si-
tuados en la profundidad, aunque por sobre de los mismos
existan gases (meteorismo) o liquidos (ascitis).

Los datos principales que se han de recoger por palpa-
cién son : la situacién de los tumores (inflamatorios o séli-
dos), que puede ser hipocéndrica, epigéstrica, mesogéstrica,
lateral, a derecha o izquierda, y mediana; el tamafio, des-
de el de una avellana al de una cabeza de adulto o més; la
jorma, si redondeada, oval, alargada o irregular; la su-
perficie de los mismos puede reconocerse con mucha pre-
cisién, ya sea lisa, irregular, uniforme o abollada. Compri-
miendo la masa tumoral .se indaga su consistencia, que pue-
de ser dura, blanda, pastosa o liquida. También indagaremos
si el tumor es o no doloroso a la presién. Circundando la tu-
moracién sabremos si deja o no delimitarse. La movilidad
es un dato que debe recogerse siempre ; la misma puede te-
ner lugar en sentido longitudinal o transversal; estar o no -
en relacién con los- movimientos respiratorios ; finalmente,
debemos observar la movilidad del tumor con relacién a las -
paredes del abdomen y de los érganos vecinos.

El diagnéstico de los tumores del abdomen se facilita en
gran manera practicando la exploracién bimanual de modo
que la segunda mano comprima la parte a explorar con-
tra la mano que palpa. Cuando el tumor asiente en la parte
media del abdomen las manos se colocarin en ambos ladqs
de éste: tratdndose de tumoraciones del rifién, higado o

7
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bazo, una de las manos se colocaré en la regién lumbar, de
modo que comprima la masa tumoral de atrds a delante, 0

Y ,", / -//' R / E
Jiaraly R T

Fig. 46.—Exploracién bimanual del riiién estando el enfermo
en posicion dorsolumbar

Fig. 47.-- Exploracién bimanual del rifién estando el enfermo en posicién
abdominolateral

sea, contra la mano que palpa por la parte anterior. La fi-
gura 46 muestra la manera de llevar a cabo la exploracién
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bimanual del rifién estando el enfermo en posicién dorso-
lumbar y la figura 47 la misma exploracién en posicién ab-
dominolateral. Muy caracteristico en esta exploracién bi-
manual es el «desplazamienton que sufren los 6rganos dis-
locados, especialmente en la ectopia renal, segin que la

" Tig.48.—Exploracién bimanual de un tumor periapendicular
en el hombre
‘mano colocada por detrds comprima o no la regién lumbar.
Para el diagnéstico de los tumores renales es también muy
.demostrativa la exploracién bimanual estando el individuo
de pie, con ‘el térax inclinado hacia adelante. Por tltimo,
la exploracién bimanual hecha a través del recto y vagina
(tacto combinado) estd particularmente indicada para el
‘diagndstico de tumores o afecciones cuyo asiento estd en
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la vejiga, el ciego, en los anexos o en el utero, esto es, cuyy
localizacién estd en la pelvis. La figura 48 nos ensefig, g
modo de proceder al tacto rectal combinado en el cagy de
un tumor periapendicular agudo.

El diagnéstico diferencial de los tumores abdominales
se facilita en gran manera inyectando aire, o bien un gas
adecuado en las cavidades gdstrica o intestinal. Tratage,
por ejemplo, de un tumor pancredtico (quiste) situado entye
el higado y el estémago o entre esta viscera y el colon trang.
verso; la tumoracién, bien perceptible antes, deja de serlo,
desde el momento que inyectamos aire en el estémago. Ung
tumoracién existente en el hipocondrio izquierdo, que se
sienta con mayor claridad después de inyectar aire en ¢}
recto, nos hard deducir que estamos frente a un tumor de
la acodadura izquierda del colon. Por el contrario, si des-
aparece mis y mds a medida que el aire va siendo inyecta-
do, creeremos en el origen renal o esplénico del tumor.

"Golpeando ligeramente al hacer la palpacién de la re-
gién epigéstrica, se oye un ruido especial, llamado de ba-
zuqueo, cuando el estémago estd ocupado por gases y liqui-
dos ; si este fenémeno ocurre varias horas después de haber
tomado alimentos, serd sefial de que existe dilatacién, ato-
nfa o retencion géstrica. La existencia de gases y liquidos
en el ciego da lugar a un fenémeno semejante, llamado de
gorgoteo, cuando se hace una palpacién aniloga en la regién
‘cecal.

Para el diagndstico de los tumores del ano y del intes-
tino recto, tiene el tacto una importancia capital. El tacto
rectal puede hacerse estando el enfermo en distintas posi-
clones. En efecto, las posiciones genupectoral, abdomino-
lateral, con las piernas fuertemente flexionadas y la pelvis
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saliendo del borde de la mesa, y la de la talla son las més
corrientes. Muy conveniente también para explorar los tu-
mores del recto es la posicién en cuclillas ; el paciente pue-
de facilitar mucho la exploracién practicada de este modo,
poniendo en accién la prensa abdominal, gracias a lo cual
el tumor desciende y se pone mis al alcance ; naturalmente
que para proceder al tacto estando el individuo en tales
condiciones, se requiere la vacuidad més completa del in-
testino. Para mayor limpieza nos pondremos un guante en la
mano exploradora. Suponiendo que el enfermo estd en la
posicién de la talla, exploraremos primeramente la pared
anterior del recto, a través de la cual se siente la préstata en
forma de cuerpo esférico algo aplanado, del tamafio de una
castafia. Por encima de la préstata se tacta el segmento més
Jinferior de la vejiga, sobre fodo si comprimimos al propio
tiempo el periné. El examen hecho en esta forma permite
a veces explorar las vesiculas seminales, que en forma de
dos cuerpos divergentes alargados estdn situadas por deba-
jo del segmento inferior de la vejiga; también pueden pal-
parse los uréteres. Girando el dedo un cuarto de circulo se
palpan la rama ascendente del isquion, la espina y la tube-
rosidad isquidtica a través de la pared lateral del recto ; este
‘reconocimiento debe hacerse en ambos lados. Por el tacto
podemos explorar la ampolla rectal hasta el nivel de la sin-
fisis por delante y del promontorio por detrds. Las hemo-
rroides se tactan perfectamente en forma de nédulos re-
dondeados blandos que asientan en la mucosa del ano; la
parte cuténea del ano y sus repliegues pueden examinarse
a la vista, sin necesidad de recurrir al tacto ; asi, pues, las
“fisuras del ano y el prolapso del recto pueden observarse
perfectamente. A causa de la tonicidad de las fibras del es-
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finter del ano, las paredes del segmento inferior de Jg g
polla rectal estin tensas. La estrechez circular de la ampo.
lla del recto y la rigidez de sus paredes hablan en fayoy de
procesos inflamatorios antiguos de las paredes del recto, o
de la existencia de masas exudativas en el tejido conjuntivo,
de la pequeiia pelvis. Los tumores de la pared del recto, Jog
de la préstata, vejiga, ttero, vagina y sacro, estrechan e}
conducto rectal por una de sus partes. Los tumores de Ig
pared del recto, duros y ulcerados, de bordes mal delimj-
tados, que sangran fdcilmente y cuya base de implantaciéy
es ancha, requieren un atento examen, pues la mayoria de
ellos son de naturaleza carcinomatosa ; en tal caso, los prin-
cipales datos que se han de recoger son su limitacién supe-
rior, esto es, si con el dedo alcanzamos o no su parte supe-
rior y si la base es todavia movible. La curacién radical es
solamente posible en este tltimo caso. Todo proceso que
esté situado a mas de 10 cm. por encima del ano es inac-
cesible al tacto rectal ; asi es que la exploracién debe hacer-
se entonces por palpacién. Por poco obscuro que sea el
diagnéstico de una afeccion del ano o del recto, hay que
proceder al tacto rectal, a pesar de la resistencia que a ello
oponga el enfermo. j Cudntas veces se deja pasar el periodo
operatorio de un carcinoma del recto ante la creencia de
que se trata de simples hemorroides ! i
En los procesos morbosos superficiales hay que exami-
nar la coxsisTENCIA de los mismos por medio de la palpa-
cién adecuada al objeto. En tales casos es también indispen-
sable la relajacién muscular de la region que se explora.
Asf, tenemos que para examinar la consistencia de los tu-
mores del cuello procuraremos que los misculos del mismo
estén relajados ; a dicho objeto, el enfermo inclinar4 la ca-



Fig. 49,—Examen de 1a fluctuacién en el bocio quistico.
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beza del lado correspondiente al sitio en donde asienta el
{umor. Los ganglios de la axila se palpan estando el brazo
algo separado del tronco y en ligera abduccién ; jamés hay
que elevar para ello la extremidad. La consistencia de una
tumoracién puede ser pétrea, Gsea, cartilaginosa, pastosa.
blanda, eldstica o tensa. La consistencia de un tumor su-
perficial se examina entre los dedos, o bien comprimiendo
ligeramente el tumor contra su base de implantacién. En
los procesos inflamatorios las partes blandas est4n infiltra-
das y tensas.

Los tumores elésticos, por ser de contenido liquido, es-
tdn dotados de fluctuacién. Esta se demuestra compri-
miendo el tumor con un dédo de la mano derecha al propio
tiempo que otro de la mano izquierda, simplemente coloca-
do encima del mismo tumor, nota una ligera elevacién;
desde el momento que el dedo derecho, sin moverse de su
sitio, deja de comprimir continuando aplicado el izquierdo,
aquél nota por reflexién una pequeiia oleada. Para que se
produzca este fenémeno es indispensable, como dice Manz,
que la pared del tumor sea elstica y que la tensién del li-
quido no sea una tensién exagerada; de lo contrario, éste
no puede desplazarse. Hay que observar que para notar
<laramente la fluctuacién, ambos dedos deben estar prd-
ximos y colocados de plano, no tangencialmente; de este
1modo se comprime y siente mejor. La figura 49 representa
.l modo de examinar la fluctuacién en el bocio quistico. En
los tumores eldsticos cuyo contenido es movible, como ocu-
are, por ejemplo, en el hidrocele del testiculo, se busca la
fluctuacién cogiendo el tumor con la mano que comprime
v palpa alternativamente.

El hidrocele (fig. 50), lo mismo que todos los tumores



BB

del testiculo, puede delimitarse bien, lo que les diferenciq
de las hernias escrotales que presentan. una tumoracidn que,
ocupando las bolsas, se prolonga hacia el abdomen por uy
ancho pediculo; el conducto deferente que estd junto 5 ],
tumoracién herniaria. no- puede apenas diferenciarse (figu-
ra 51). En el hidrocele y en los tumores testiculares faltq

e

Fi. 50, — Hidrocele del testiculo Fig. 51, — Hernia escrotal iz-
izquierdo. Tumoracién deli- quierda, Tumoracion indeli-

mitable. : mitable que se continta por
arriba en un ancho pediculo.

la prolongacién pediculada; el conducto deferente y las
venas del plexo pompiniforme se palpan sin dificultad; la
masa tumoral estd bien limitada por arriba.

La fluctuacién puede observarse también en las articu-
laciones. Entre éstas, es quizé la de la rodilla la que més
frecuentemente la presenta. Al buscar dicho fenémeno en
esta articulacién, hemos de tener presente que en los casos
normales la rétula estd contactando los céndilos del fémur,
mientras que cuando hay ezudacién intrarticular aquélla se
separa de éstos. Para demostrar la fluctuacién de la articu-
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lacién de la rodilla se -comprime ésta con la palma de la
mano, de tal modo que el exudado se dirija hacia la par-
te superior de la articulacién, al propio tiempo que con los

dedos de la otra mano se baja la rétula ; soltando la rétula

ripidamente vuelve a su sitio primitivo ; repitiendo esta
maniobra varias veces se producirs el llamado peloteo ro-
tuliano. En las cavidades quisticas -ocupadas por gran can-
tidad de liquido falta la fluctuacién. En lugar de ella ofre-
cen una tensién eldstica; demostrable por la pequeiia de-
presién que en su superficie se forma al comprimir con el
dedo que, al retirarlo, desaparece instant4neamente. Por el
contrario, una tumoracién primitivamente fluctuante puede
dejar de serlo desde el momento en que la masa liquida que
contenfa disminuye notablemente ; tal ocurre en un absceso
muy reblandecido. Cuando la masa contenida no es liquida,
sino pastosa, se observa una blandura algo renitente lla-
mada seudofluctuacién ; tal fenémeno se observa en la ma-
yoria de los tumores de tejido conjuntivo, como es el mizo-
ma, lipoma 'y sarcoma blando.

Los liquidos coleccionados en una gran cavidad de pa-
redes lisas, como ocurre en los grandes quistes del ovario
v en la ascitis, dan lugar a lo que se llama ondulacién, o sea,
un movimiento de ola, propagado sin que el liquido cam-
bie de sitio; para observarla se comprime ripidamente la
pared del tumor, mientras se tiene la palma de la mano apli-
cada en la del lado opuesto. El movimiento ondulatorio es
mucho m4s suave que el de la fluctuacién.

Al comprimir los tejidos edematosos (edema por infla-
¢ién o éstasis) con el dedo, se forma una fosilla persistente.
Lo mismo les pasa a los tumores ateromatosos y dermoideog
cuando aumentan mucho de volumen y sus paredes pierden

8
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la elasticidad. Los falsos tumores, debidos a masgag excre.
menticias retenidas y coleccionadas, ofrecen ung Pastog;.
dad caracteristica que debe tenerse presente al hacey | e
ploracién abdominal.

Otro sintoma demostrable por palpacién, ¥ que se apre.
cia después de la consistencia, es la REDUCCION del tumop
segtin las circunstancias. En efecto; tumores hay que disj
minuyen o desaparecen con la presién.

El contenido de éstos puede ser liquido, como en el gy
gioma, o solido, formado por visceras, como en la hernig,
Clinicamente, hay que distinguir la compresibilidad y la
reduccién. Tanto los tumores liquidos como los sélidos pue-
den ser compresibles; la diferencia estriba en que aquéllos
desaparecen paulatina y gradualmente, al paso que éstos
lo hacen de un modo brusco y répido. Al cesar la compre-
sién, la tumoracién reaparece en ambos casos, los liquidos
repentinamente, los sélidos despacio. Cuando un tumor des-
aparece a la compresién es que su contenido penetra en
un conducto fisiolégico, en un vaso sanguineo o linfético,
o en una cavidad orgdnica, como el craneo, térax, abdo-
men, o en una articulacién. Buen ejemplo de tumor liquido
compresible nos lo ofrecen las varices (fig. 52), que si son
de las piernas se llenan de sangre cuando el individuo esté
de pie y se vacian hasta desaparecer, elevando los miembros
superiores. La aparicién y desaparicién de los tumores ve-
nosos obedece simplemente a la accién de la gravedad.
Comprimiendo con' la mano la vena safena externa
estando el individuo de pie, la circulacién de la misma que-
da interrumpida, y si dicha vena o sus colaterales son va-
ricosas se pondran turgentes por insuficiencia de las valvu-
fas venosas (fendmeno de Trendelenburg, fig. 53). También
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son compresibles las dilataciones patolégicas del conducto
"espermético, o varicocele, y los hidroceles que comunican
“con la cavidad peritoneal, o sea, los hidroceles comunican-

Fig. 52.—Varices de ambas piernas  Fig, 53.—Fendmeno de Trendelenburg

“tes. Los linfangiomas no suelen ser compresibles, a causa
“de la estrechez de su porcién comunicante con el vaso lin-

fatico respectivo.
Los tumores herniarios dejan reducirse ficilmente. Por

‘hernia se entiende, generalmente, la salida de una o mis
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,visceras por un orificio del abdomen; a la viscera hernigg,
acompaifia el peritoneo, que la envuelve en forma de saco,
A través de los orificios del créneo, de los espacios intey.
vertebrales y de los intercostales, pueden igualmente pasar
las meninges y la pleura acompafiadas de masa encefélicy
medular y pulmonar, constituyendo los procesos herniarigg

Fig. 54.—Mielomeningocele

conocidos con los nombres de meningocele, encefalocele,
mielocele y hernia pulmonar. La fig. 64 representa un caso
tipico de mielomeningocele del recién nacido.

Si la parte herniada sale sin ir acompaiiada de la mem-
brana serosa que reviste la cavidad donde normalmente
se aloja, en lugar de la hernia se constituye el prolapso. El
meningocele y el encefalocele son a veces pulsétiles; al re-
ponerlos, total o parcialmente, se aumenta la presién intra-
craneal y estallan convulsiones. La salida de substancia pul-
monar a rafz de una herida penetrante del térax, constitu*
ye lo que propiamente se llama el prolapso pulmonar.

La inmensa mayorfa de tumores reductibles la consti-
tuyen las hernias abdominales; las principales son las her-




Tig. b5.—Hernia inguinal derecha  Fig. 56.—Hernia escrotal izquierda

Fig. 60.—Hernia crural izquierda
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nias inguinal (fig. 55), escrotal (lig. 56), labial (1) (figuras
57 y 58), umbilical (fig. 59) y crural (2) (fig. 60). Las her-
nias se desarrollan en el locus minoris resistentie natural
de la pared abdominal, esto es, en la regién del orificio in-
guinal interno, en el orificio crural y en el anillo umbilical.
Una vez reducida la hernia, ya sea por la posicién horizon-
tal del enfermo o por compresién, puede palparse perfec-
tamente el anillo herniario. La figura 61 representa la ma-
nera cémo el dedo indice penetra por el orificio inguinal
interno en el conducto inguinal al reducir la hernia del mis-
mo nombre. Al retirar el dedo, y si el anillo es ancho, la
hernia reaparece espontineamente al colocarse de pie el
enfermo y, de ser aquél estrecho, al toser o poner en ac-
¢ién la prensa abdominal. Las hendiduras y orificios anor-
males del abdomen pueden también dar origen a hernias;
tal ocurre en los desgarros aponeuréticos y en las cicatri-
ces débiles de la pared abdominal: La figura 62 representa
una hernia de la linea alba.

No todas las hernias son reductibles. En efecto, cuan-
do se establecen adherencias entre el saco y la parte her-
niada o bien disminuye el espacio abdominal en donde p_ri-
mitivamente se alojaba ésta, la hernia se hace irreductible.
El hecho de que una tumoracién sea reductible y aumente
en el acto de toser o de contraer los misculos del abdomen
n0. constituye ningin signo infalible de hernia. Mucha ma-
yor significacion tiene el que dicha tumoracién tenga un
pediculo ancho que se pierde en el abdomen. La compre-

(1) Las hernias inguinales de desarrollo progresivo descienden hasta el
€scroto en el hombre y hasta el gran labio en la mujer, constituyendo las
hernias escrotal y labial secundarias.

(2) La hernia inguinal se desarrolla por encima del ligamento de
Poupart y la erural por debajo de dicho ligamento.



=k SOA

sién elastica del contenido herniario, o sea, del intesting :
epiploon contra el orificio de salida, o bien el acodamieny,,
del intestino herniado, puede dar origen a la estrangyly,.

Fig. 61.—Exploracién del conduto in-
guinal y del orificio inguinal in-
terno después de haber reducido la
hernia.

|
|
Tig. 62.—Hernia de la linea J

" alba permagna 1

cién herniaria. La estrangulacién se diferencia de la irre-
ductibilidad en que aquélla se desarrolla rdpidamente y va
acompafiada de trastornos locales y generales.

La MOVILIDAD es otro de los signos importantes que S€

S



Fig. 68.—Movilidad del carcinoma de la mama,
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aprecian por palpacién. Asi, pues, al explorar un tumor hay

que indagar las relaciones que su desplazamiento guarda

con la piel, tejido adiposo, aponeurosis, miisculos y huesos.

Gracias a la exploracién de la misma podremos saber si los

tejidos que recubren el tumor o los subyacentes estdn o no

atacados, lo cual tiene una gran importancia para el pro-

néstico de la afeccién. La movilidad de la piel se prueba le-

vantando un repliegue de la que recubre el tumor. Tratdn-
dose de un quiste sebdceo o de un ateroma procedente de
las glandulas de la piel, ésta, por formar parte del tumor,
no puede nunca replegarse sobre el mismo ; en cambio, ello
es posible si se trata de un lipoma o de un tumor dermoideo.

En las inflamaciones y tumores de naturaleza inflamatoria
la piel est4 siempre adherida, tanto si- el proceso asienta en
el tegumento cutdneo — erisipela, furdnculo y carbunco —
como si estd por debajo del mismo—flemén, absceso y sino-
vitis.— En algunas ocasiones, la piel est4d adherida en un
sitio, al paso que estd libre en los restantes; tal ocurre,
principalmente, en los procesos inflamatorios en cuya parte
central, fuertemente inflamada y rubicunda, la piel esté
adherida, mientras que es movible en las zonas periféricas.
También hay que buscar el desplazamiento del tumor con
relacidn a los tejidos subyacentes; si el tumor descansa so-
bre un miisculo hay que buscar la movilidad de aquél segin
la direccion de éste. Al revés de lo que dijimos al hablar de
la consistencia, en esta ocasidn conviene que el misculo
esté contraido. En los tumores de la mama hay que buscar
la movilidad de ésta estando el brazo en elevacién forzada ;
la direccién que debemos comunicar al tumor es la corres-
pondiente a la del pectoral mayor, o sea, de abajo a arriba y

de dentro a afuera (fig. 63). Con ello observaremos que si
9
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bien el tumor era desplazable estando el brazo ¢a
de serlo el levantarlo ; este fenémeno es debido 5 que

primer caso, dada la flacidez muscular, el tumor ge 1:: 3 :
arrastrando el misculo, mientras que en el segundo eg ;;11 1

posible por 14 rigi.
7 dez. La movilidag de
/ la mama, en sentidg
transversal, no Indj-
ca Mis que su deg.
plazamiento sobre I
pared toricica, 0sea,
sobre las costillag,
Los desplazamientog
sobre las partes 6seas
deben hacerse tam.
bién segin la direc-
cién del hueso. A,
por ejemplo, en el

Fig. 64.—Sarcoma peridstico ulcerado del ~ SArCOmMa del muslo,
tercio inferior del muslo derecho la masa tumoral es

{do, deja

mmaévil en el sentido longitudinal, o sea, en la direccién del
fémur. La figura 64 representa un sarcoma localizado en el
tercio inferior del muslo, de un adolescente.

Otro dato que se ha de recoger durante la palpacién es
la cREPITACION. Esta se buscard con varios dedos o con
toda la mano. Cuanto mayor es la superficie que explora,
tanto més fécilmente se notard la crepitacién.

Palpando con suavidad se nota una fina crepitaciin,
siempre que por debajo de la piel haya aire coleccionado:
El enfisema subcutdneo puede ser circunscrito o difuso. Al
palpar los flemones gaseosos se nota también crepitacion-



e 57

Al hacer la palpacién compresiva de las colecciones fibri-
nosas recientes — hematoma recién formado — se siente
una crepitacién caracteristica, semejante a la que se produce
al comprimir la nieve, debida al desgarro y compresién de
la masa fibrinosa. Una sensacién parecida a la palpacién da
la tendovaginitis crepitante o tenositis inflamatoria seca. Si
a consecuencia de la inflamacién se deposita fibrina en la
superficie interna de las vainas tendinosas, el movimiento
de los tendones respectivos da también lugar a dicha crepi-
tacién. Los higromas de las vainas tendinosas, resultado de
la inflamacién exudativa de aquéllas, localizados principal-
mente en la superficie anterior del antebrazo y en la pal-
mar, producen también, al mover la mano, una sensacién
especial de cuerpo extrafio movible, mucho mis intensa
que la verdadera crepitacién.

El frote entre si de partes cartilaginosas origina tam-
bién orepitadén; asi, pues, se observa tal fendmeno en las
fracturas de los cartilagos, en los desprendimientos epifisa-
rios y en las artritis deformantes (fig. 38). En la artritis de-
formante la crepitacién es producida por la proliferacién
cartilaginosa. Cuando las proliferaciones cartilaginosas se
desprenden dan la sensacién de un cuerpo extrafio movible
dentro de la articulacién, de efecto parecido a la crepita-
cién. En los procesos avanzados de artritis deformante cu-
yos cartilagos han desaparecido, se oye y siente un crujido,
el cual puede ser tan fuerte que simule una fractura re-
ciente. El roce entre st de las partes dseas fracturadas da
lugar a la crepitacién de la fractura. El frotamiento por
caries dsea, resultado de un proceso tuberculoso, se siente
bien a la palpacién, pero no se oye, pareciéndose al frota-
miento de la arena.
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cordinagl de inflomacidn aguda y se observa en las infeccio-

nes de Ja piel (erisipela), tejido celular subcutdneo (pana-
dizo v flemdn), vasos sanguineos y linfaticos (flebitis y lin-
fangitiz), de los huesos (osteomielitis), de las articulaciones
(sinovitis serosa y purulenta), vainas tendinosas (tendove-
ginitis) v bolsas serosas (bursitis). Naturalmente que este
aumento de temperatura debe deducirse por comparacién
a la del lado opuesto. En las inflamaciones crénicas, como
son, por e¢jemplo, los abscesos frios, no hay aumento de
temperatura o, si existe, es muy pequefio. Las heridas que
son asiento de una infeccién aguda e intensa, son causa de
que aumente, por regla general, la temperatura de todo el
cuerpo; en tal caso la elevacién térmica es general y local.
La fichre es producida por el paso de las bacterias a la san-
gre, o por la reabsorcién de las toxinas por ellas segregadas:
Il aumento de temperatura permite deducir el grado de in-
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feccibn, la virulencia de las bacterias y la extensién de la
inflamacién. La marcha de la fiebre es distinta, segln sea ¢l
agente causal de la misma; asf es .que la observacién de
aquélla puede proporcionarnos excelentes datos diagnésti-
cos. Asi, tenemos que en las septicemias de origen estafilo-
cbeico y estreptocéeico la fiebre es continua, mientras que
en las infecciones pitridas es intermitente y cada acceso
térmico va acompafiado de escalofrios. fa temperatura se
toma en el recto, no en la axila, ya que la temperatura de
la cavidad axilar no siempre es igual a la de las restantes
partes del cuerpo. Por lo general, la aceleracién del pulso
guarda relacién con la elevacién térmica.

Por el contrario, estados hay que van acompaiiados de
descenso térmico. Las contusiones y heridas por aplasta-
miento de las extremidades, las trombosis y embolias de los
grandes vasos periféricos y los obsticulos mecénicos de la
circulacién (apdsito excesivamente ajustado) disminuyen
la temperatura local. El shock, las parélisis reflejas, refle-
jismo acentuado, el estado de colapso y las hemorragias in-
ternas pueden determinar un descenso general de la tem-
pei'mura. En la peritonitis séptica difusa se observa tam-
bién una temperatura subnormal.

Las temperaturas subnormales suelen ir acompafiadas
de un pulso raro y débil.

La SENSIBILIDAD A LA PRESION no es ningin sintoma ob-
jetivo, sino que lo aprecia el enfermo mismo. Por la presién
se puede despertar dolor o aumentar el que ya existfa espon-

“tdneamente. La sensibilidad a la presion es tanto mis mar-
cada cuanto més limitada es la regién del dolor. El dolor @
la presién muy acentuado, especialmente cuando se trato
de inflamaciones agudas, permite deducir un alto grado de
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virulencia bacteriana y que el proceso inflamatorio es d
: . : : e
indole muy destructiva. Tiene mucha im

portanci icti
el determinar el punto-mds sensible de ufza zonaadg;::;;za
p.u)esto.que nos indic‘fwd casi siempre el sitio de lg s“purai
con. Si éste es muy limitado nos valdremos de una sonda de
hotén grueso para buscarlo. El dolor muy acentuado g ],
presién en la regién ileocecal habla en favor de un pro-
ceso inflamatorio destructivo del apéndice. El empiema de
los senos maxilar y frontal, asi como los abscesos osteo-
mieliticos de los huesos largos, causan dolor bien delimitg.
do a la presién. En estos casos el dolor se busca golpeando
con la punta del dedo medio arqueado. Dando un golpe seco
en la punta del pie o en el trocénter se provoca dolor en I
cadera cuando el enfermo estd atacado de coxalgia. En ]
mal de Pott la vértebra lesionada se descubre por el dolor
que al comprimirla experimenta el enfermo. En las frac-
turas completas e incompletas el dolor a la presién es muy
circunscrito. En las fracturas de los huesos cibito, radio,
tibia, peroné y costillas se descubre el sitio de la fracture
por el dolor que el enfermo experimenta al nivel del mismo
cuando se pasa la punta del dedo a lo largo del hueso res-
pectwo; el paso del dedo por las partes sanas del hueso no
ocasiona dolor alguno. _
Las ANOMALIAS DE MOVIMIENTO no solamente se revelan
por la inspeccién, sino también por la palpacién. Casos hay,
empero, en los cuales la inspeccién no puede descubrir el
méximo o el minimo de los movimientos, lo que si puede
hacer la palpacién. La movilidad anormal de un hueso largo
fracturado se busca cogiendo fuertemente el hueso cerca
del sitio de la fractura, imprimiendo movimientos de latera-
lidad mé4s bien que angulares, a fin de no provocar tanto do-
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lor al individuo. Cuando se estd en duda acerca de la exis-
tencia de una fractura del créneo, la palpacién del mismo
debe hacerse con mucha suavidad. Las depresiones
éseas del craneo suelen reconocerse ficilmente por sus bor-
des. Los hematomas presentan también un reborde y son
depresibles por su parte central. El reborde del hematoma
es producido por la coagulacién de la sangre alrededor de
la piel levantada; la compresién puede hacer desaparecer
el reborde del hematoma, pero mo el de una depresion
dsea. La «dislocacion fijan, sintoma cardinal de la luza-
cién, se demuestra siempre por la palpacién. En la fractura
del himero cuyo brazo estd en abduccién, puede aplicarse
en contacto de la pared del térax, cosa imposible si se trata
de una luxacién subcoracoidea.

El sintoma PULSACION se aprecia también por inspec-
cién y por palpacién. La pulsacién de los tumores puede
ser verdadera o falsa. El angioma arterial plexiforme y el
aneurisma trauméitico de las arterias periféricas son ver-
daderamente pulsétiles ; los tumores muy vasculares, como
el sarcoma pulsatil y el bocio vascular, ofrecen una falsa
pulsacién. A veces la pulsacién es debida a la vecindad
de algtn vaso ; asi pulsan los infartos ganglionares del cue-
llo gracias a los movimientos pulsétiles de la carédtida; los
meningoceles y meningoencefaloceles, por la pulsacién pro-
pia del encéfalo, son también pulsitiles en mis o menos
grado. Los dedos que palpan un tumor pulsdtil notan un
movimiento de vawén o de elevacién y depresion.

Hablaremos en un solo tiempo de la INSPECCION Y PAL-
PACION en las lesiones trauméticas. A éstas corresponden
las heridas recientes, tilceras crénicas y fistulas. De las frac-
turas y luxaciones nos ocupamos ya en otros lugares.



La inspeccién de una LESION RECIENTE nos dip
diatamente si se trata de una herida hecha con y
mento cortante o de un magullamiento por desgarr
tamiento.

En el primer caso la herida sangra abundantemente, log

& inIne-
n instru‘
0 0 aplag.

“1

Fig. 65.—Herida penetrante reciente por arma de fuego. Orificio de entrada

labios de la misma estin poco separados y lisos; en el se-
gundo caso la herida sangra poco, sus labios estén separa-
dos v los bordes son irregulares.

Alrededor de ésta, los tejidos estdn tumefactos, alre-
dedor de aquélla, no. Las heridas punzantes son pequefas,
como una diminuta herida cortante. Las heridas penetran-
tes por arma de fuego se parecen algo a las magulladas; el
orificio de entrada es redondeado, el de salida hendido ¥
més ancho ; los bordes de ambos orificios estdn muy poco
separados ; las zonas limitrofes estin muy poco o nada tu-
mefactas. Debido a los gases desarrollados al estallar la
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pblvora y arrastrados por la bala, la herida y los alrededo-
res de la misma tienen una coloracién negruzca, caracteris-
tica. La figura 65 representa el orificio de entrada de.una
bala que hirié en la cabeza. Las mordeduras son heridas
por desgarro y aplastamiento. Las heridas por mordedura
son, por lo regular, pequefias, apenas sangran y tienen irre-
gulares los bordes; el tejido celular subcutdneo presenta
abundantes equimosis y huellas por compresién. En el gru-
po de heridas recientes podemos incluir también las que-
maduras y congelaciones. Estas mortificaciones pueden’ ser
de tres grados, segin que presenten rubicundez, ampollas o
gangrena. En las quemaduras, la gangrena es seca, y en las
congelaciones, himeda (véase INSPECCION .y ANoMmaLfAs
EN LA FORMA). . ' tmi

De lo dicho se desprende que segiin los caracteres de la
herida podemos venir en conocimiento del agente que' la
produjo.

Uno de los datos principales que debe tenerse en cuenta
al examinar toda lesién traumética es la pérdida de sangre.
Por regla general, la herida sangra abundantemente; la
salida de la sangre se hace en forma de salto o en corriente.
Casos hay, empero, que a pesar de haber grandes vasos in-
teresados, la luz de los mismos se ha obstruido por codgu-
los o fragmentos de tejidos, por cuyo motivo la herida deja
de manar sangre. Cuando la lesién es pequefia y la sangre
no tiene salida al exterior se colecciona en el tejido subcu-
t4neo formando un hematoma que, por compresién, cohibe
la hemorragia. Otras veces cesa la pérdida sanguinea por
haber disminuido la presién tras una abundante hemorra-
gia. Siempre que por la manera y por el .sitio de ha-
berse producido la herida sea de temer que se haya intere-

10



sado una gran arteria, hay que buscar la pulsacién g o
ramas periféricas procedentes de la misma. Asi, ante 1 as
sibilidad de estar herida la arteria femoral, hay que busc()‘
la pulsacién de la arteria tibial posterior (1); si eg brzr
quial la que suponemos herida llevaremos los dedos 5 la ar:
teria radial (2). De faltar la pulsacién en dichos vasos
tratdndose de una herida reciente, deduciremos que el vag,
principal fué interesado por el agente traumético.

Otra cuestién que es importante indagar después de w
traumatismo, es la funcién de los érganos interesadog. A
consecuencia de un corte en el dorso de la mano, puege
quedar el dedo indice inactivo para los movimientos volyy.
tarios de extensién de dicho dedo; persiste, no obstante, ¢]
movimiento de extensién pasiva. Debido a la accién de log
musculos flexores dicho dedo se mantendrd en cierto grado
de flexi6n, posicién que recupera al soltarlo después de ha-
berlo puesto en extensién. De lo dicho se deduce que aun
inspeccionando superficialmente la herida puede diagnos-
ticarse con toda exactitud la lesidn del tenddn en cuestién -
por el simple examen funcional del dedo. Naturalmente,
que esta misma impotencia funcional puede ser dependiente
de una lesién que haya interesado la articulacién corres-
pondiente ; en tal caso, la articulacién estard abierta y pro-
bablemente tendremos la superficie blanca y lisa del carti-
lago del segundo metacarpiano a la vista. La desaparicién
de los movimientos activos de la mano y del antebrazo a
raiz de un traumatismo supone la lesién de los misculos
respectivos. Las heridas del misculo palmar mayor se ¢a-
racterizan por la imposibilidad casi absoluta de verificar 108

(1) Pocomds o menos, en la parte media entre el maléolo internoy la
tuberosidad del calcdneo.
(2) Por fuera del tendén del misculo palmar mayor.
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movimientos de flexién de Ig mano, pues solamente conser-
va una ligera flexién cubital.

Las lesione:s de los nervios se traducen por trastornos
motores y sensitivos. La figura 39 representa una parlisis
del radial a consecuencia de una herida por arma de fuego
en el brazo, de la que result$ la mposibilidad de la zx:'
tensién voluntaria del antebrazo y mano. La sensibilidad
de la superficie posterior del brazo, antebrazo, mano y de
los dedos cuarto, quinto y segmento cubital del tercero, se
halla abolida. Observando tales trastornos funcionales po-
demos también diagnosticar la afeccién sin necesidad de

Tig. 66. —Desgarro del dorso de la mano complicado con fractura
del metacarpo, Herida reciente hecha con sierra circular
ver la lesién misma del nervio. Naturalmente, que el trata-
miento de la herida por sutura de los tendones, misculos,
nervios y quizé de los huesos, requerir el ponerla comple-
tamente a la vista, lo cual se consigue quitando los codgu-
los y restos de tejidos privados de toda vitalidad, asi como
limpiando y apartando todo, cuerpo extrafio que pueda ha-
ber en el fondo de la herida. La diferenciacién de los vasos,
nervios y tendones mortificados resulta a veces difieil, so-
bre todo si la herida sangra mucho, o si ésta fué producida
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mor carcinomatoso de la mama izquierda antes de ule
rarse. ; ' ¢

i No hay que confundir esta grave afeccién con la
titis! Las adherencias y ulceraciones de un tumor habl
en favor de la malignidad del mismo. Algunas neople
malignas empiezan su desarrollo por una ulceracién;
ocurre en la ulcus rodens, en el cancrozde y en el carc
ma aplanado de la cara. i
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Tig. 69.—Cancroide de la cara

i
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Para hacer el diagnéstico de las tlceras hay que fund

‘se en los caracteres siguientes:

1. Ndmero. La tlcera traumética es comtnmente il

ca; la infecciosa y varicosa es multiple.
9. Asiento. La tlcera por dectbito asienta en lag Partes
sobre las que se apoya el cuerpo y en las cuales ¢] huego

Tig. 70.— Ulceracién traumatica de la rodilla derecha a consecuencia de
una quemadura. Superficie de granulacién

esté por debajo de la piel, como son las regiones sacra, gli-
tea, escapular y el raquis, al nivel de las apdfisis espinosas
de las vértebras. La tlcera varicosa asienta en el tercio in-
ferior o medio, todo lo més, de la pierna, o sea, en la region
més periférica de la extremidad, en la cual es més difeil
la circulacién de retorno. La tlcera sifilitica producida por
el espiroquete pélido y que se desarrolla como tltimo esta-
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dio de la periostitis gomosa,” eg también mis frecuente en
el miembro inferior, pero en sy tercio superior o medio. El
sitio predilecto del mal perforante es la regién tenar. :

3. Forma: La tlcera luética eg redondel;.da 0 arrifiona-
da y parece hecha con sacabocados ; la tlcera tuberculosa

Tig. 71.—Ulceracién luética de la nariz comunicando con la cavidad nasal

es anfractuosa; la varicosa es generalmente irregular. El
_tamafio de las tlceras es muy distinto en unas de otras, pues
varia entre el de media peseta y el de la palma de la mano.
4. La disposicién de los bordes es el dato mds importan-
te sobre el cual descansa el diagnéstico diferencial de las
tlceras. Las ulceraciones trauméticas son de bordes aplana-
dos que no traspasan el nivel de la piel y su consistencia es
blanda. La figura 70 representa una ulceracién de la rodilla
11



derecha en vias de
Fn la flcera luétics los t

Ja figura 71 muestra un

.
munies con la cavidad

Tig. 72.—TUlcera sifilitica de la pierna derecha

infiltrados. En la figura 72 (correspondiente a una tlcera
luética de la pierna), se nota perfectamente el relive de los
bordes por medio de la sonda.

La tlcera de origen tuberculoso tiene los bordes irregu-
lares y desgastados a consecuencia de la necrosis de los te-
jidos. La sonda penetra por debajo de los mismos. La figu-
ra 73 muestra una tlcera tuberculosa de la mama izquier-
da; la coloracién de los bordes es cianética. En. la tlcera
varicosa los bordes son rigidos y sangran con facilidad (fi-
gura 74 y figura 6). La zona periférica ofrece también la
misma rigidez, est4 infiltrada y pigmentada. La tilcera car-
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cinomatosa estd rodeada por bordes
gan con facilidad (fig. 75).

duros, que se disgre-

Fig. 73, —Ulcera tuberculosa de la mama’izquierda

5. El fondo de la tlcera se caracteriza por su aspecto,
profundidad y secrecién :
Ulceracidn traumdtica. (fig. 70).—Pus cremoso y ama-
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rillo. Superficie limpia y l‘ecubiertg de crecienteg Sranyl.
ciones rojizas. Fondo aplanado.. . .0 -

Ulceracién sifilitica. (fig. 71). — Secrecién aframpy |

sada sucia. Superficie recub;:&
ta de Una masa mantecogy n::
crética. F9ndo anfractuggg,
Ulceracién  tuberculogg (-
gura 73). — Secrecién fluido.
grumosa. Granulacioneg at6nj.
cas de color de rosa paligo,
‘Fondo rregular y con suregg,

Ulceracién waricosa (figu-
ra 74). — Secrecién purulenty
y untuosa. Granulaciones atg-
nicas de color rosa palido.
Fondo aplanado, superficial
unas veces y profundo otras;
algunas veces dejan el hueso
al descubierto.

Ulceracién  carcinomatosa
(figura 75).—Secrecién sanio-
sa y fétida. Fondo en forma de
‘crater:

La #{STULA es un procesode
cardcter ulceroso que, al re-
vés de lo que ocurre en las verdaderas tlceras, se forma
de adentro a fuera. Esto indica, por lo tanto, que el foco de
la enfermedad estd situado en las partes profundas y que €
propaga hacia el exterior. Al objeto se forma. un trayecto

por donde se excretan los productos de desintegracion ce-
lular.

Fig, 74.—Ulcera varicosa de la
pierna izquierda. |



Fig. 76.— Osteomielitis crénica de la tibia. Fistula con gmnulncwnes muy
proliferantes, rojasy que facilmente RaplC
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Como se comprenderd, en toda fismfla hay que in dagar-
la naturaleza del proceso que la produjo. Al explorar ung
fistula hay que tener en cuenta el aspecto fle su orificio e
salida, la clase de secrecién que por el ml.smo fluye y log

or : datos que el cateterismo del trayec-
to’ suministra.

Un orificio fistuloso con granulg.
ciones abundantes, rojizas y que fé-
cilmente sangran, nos hard sospe-
char que se trata de una necrosis
ésea profunda (osteomielitis, fractu-
ra complicada). La figura 76 repre-
senta una fistula tipica por osteomie-
litis crénica de la tibia en un indivi-
duo joven. En las fistulas de origen
‘ tuberculoso la abertura presenta es-

Tig. T7.—Tuberculosis de ~ casas granulaciones blandas de color
los huesos metacarpia- ? . :

nos. Fistulas con gx‘:}nu- par do Y que apenas sangran ; los bor-
laciones blandas, pardas a0, ;
il iy des del orificio son irregulares y

- Trayectoscomunicantes

_ azulados. El caso de la figura 77
entresi.

ofrecia varios trayectos fistulosos

comunicando con un foco tuberculoso de los metacar-
planos. .

Si variado es el aspecto del orificio fistular otro tanto lo

eslla secrecton que por el mismo fluye. En la necrosis dsea

selm € Un pus cremoso y espeso, en la tuberculosis el pus es

C. Y . . . v<

Cﬁ]o ¥ acuoso. ‘Al propio tiempo que el liquido de secre-
on, e ,

. » Pasan a veces por el trayecto fistuloso elementos espe-
cificos: fragmentos Gseos o secu

estros, substancia caseosa
, . . . ’ ;
granulos ac?m'ommosmos, €xcrementos, orina, bilis, etc. El
éxamen quimico, microscépico y bacteriolégico nos ayu-
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dar4 en gran manera para descubrir la nafuralezg, de dichos
elementos.- St el curso . que sigue el trayecto ﬁstuloso es
complicado, harerpos una radiografia del mismo, previa in-
yeccién de g]icerh?a, yodoférmica, bismuts o solucién de co-
largol, que nos orlent.aljé €n gran manera. Las fistulas que
desembo'can O comunican con el intestino, o bien que estdn
en'gelamén con el aparato genitourinario, se descubren o

Fig. 78.—Sonda comtin

Fig. 79.—Sonda en hoja de mirto |

‘exploran por medio de substancias colorantes iﬁgeridas 5
inyectadas.. Asf, por ejemplo, en las fistulas intestinales
puede hacerse la prueba dermoidal (véase capitulo VII,
EXAMEN QUIMICO DEL ESTGMAGO) o bien se administra cier-
ta cantidad de leche por el estémago o por el recto. E_n las
fistulas que interesan el aparato urogenital se inyecta sub-
cutdneamente una solucién de carmin de indigo (véase ca-
‘pitulo VII, D1AGNGSTICO FUNCIONAL DEL RINON).

Datos muy importantes puede proporcionarnos también
el cateterismo del conducto fistuloso. Asi como la prdctica
del mismo acarrea grandes peligros de infeccion cuando se
aplica a heridas recientes, es inocuo en los trayectos fistu-
losos supurados. Las sondas gruesas de metal maleable (fi-
gura 78) son més recomendables que las delgadas; no per-
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forando aquéllas los tejidos no abren tampoco falsag vias,
La sonda debe encontrar el camino por st misma. Depe con
ducirse por el trayecto ﬁstu’los? con su:avidad_y lentitug,
pero no con fuerza y por sacudidas. El m'troducir la sondy
con violencia no. solamente puede producir desgarros, sing
que dificulta la apreciacién de los detalles. N_aturalmente
que el grosor de la sonda no debe ser tan grande ‘que roce
las paredes del conducto de la fistula. La sonda, segfn e]
modelo de la figura 79, nos parece la mis apropiada para
las fistulas ordinarias. Una de sus extremidades es aboto-
nada, lo cual facilita: su introduccidn, la otra, en forma de
hoja de mirto, facilita el cogerla y ofrece una buena super-
ficie para la palpacién.

Al explorar las fistulas de origen dseo, la sonda permite
diferenciar si se trata de un proceso osteomielitico, tuber-
culoso o peridstico. En los procesos crénicos supurados de
la medula de los huesos, al chocar el botén de la sonda con-
tra el hueso se nota una sensacién de dureza acentuada ; si
se trata de un secuestro la sensacién que da es la de un cuer-
po hueco. Si el secuestro se aparta a la accién de la sonda
‘es que tiene movilidad y que, por lo tanto, est4 separado
del hueso sano. Mientras que en la osteomielitis sé combi-
nan los procesos de destruccién y proliferacién, en la tu-
berculosis no hay méis que el de destruccidn, o sea, el que
conduce a la caries del hueso. En el hueso fracturado la
sensacién por medio de la sonda es la propia del tejido dseo
normal. No es raro que la sonda atraviese los huesos ca-
riados. '

En cierta clase de fistulas se combina el cateterismo de
las mis.mas con la palpacién digital. Asi, las fistulas ewter-
nas e wcompletas del recto se exploran introduciendo el
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indice izquierdo en dicho segmento intestinal, al 1msmo
tiempo que la mano derecha introduce la sonda en el con-
ducto fistular. En tal caso se palpara el botén de la sonda 2
través de la mucosa rectal y nos indicar4 si el absceso que
originé la fistula es anal, isquidtico o perirrectal (2).

En las fistulas completas rectales la sonda penetra en la
cavidad del recto, en donde la palpa el dedo directamente.
Algunas veces los trayectos fistulosos desembocan entre los
repliegues de la mucosa anal. En las retenciones de la se-
crecién salival hay que sondar los conductos de las glandu-
las respectivas, o sea, el de Wharton para la glindula sub-
maxilar y el de Stenon para la gldndula parétida ; claro est4
que dada la estrechez de tales conductos, debers emplearse
una sonda muy fina. Los conductos de las gl4ndulas saliva-
les desembocan en pequefios tubérculos de la mucosa ; el de
Wharton en el suelo de la boca y a los lados del frenillo, el
de Stenon en los carrillos y al nivel del segundo molar su-
perior.

(1) Los abscesos perirrectales pueden ser subcutdneos o submucosos,
también pueden formarse en el espacioisquiorrectal, por debajodelmisculo
elevador del ano, o en el espacio pelvirrectal, por encima de dicho musculo.



IV. Percusién y auscultacién

Ante una herida reciente, debemos precisar si penefyy
en algunas de las cavidades organicas, siendo necesario para
establecer de un modo perfecto este diagndstico que practi-
quemos no sélo la inspeccién y la palpacidén, sino también
la percusién y la auscultacién. Desde luego, si la abertura
externa es suficientemente amplia, sale a través de ella algo
de lo contenido en la cavidad subyacente ; asi, por ejemplo,
sinovia en las articulaciones ; liquido cefalorraquideo y has-
ta masa cerebral en las lesiones craneales; en las heridas
del pecho puede salir aire, que se percibe muy bien por el
ruido caracteristico que produce, o bien también tejido pul-
monar; en casos de lesién abdominal hay procidencia de
epiploon, intestino, o bien se derrama sangre, bilis, conte-
nido géstrico o materias fecales.

Pero asimismo puede acontecer que la herida externa
862 pequefia o de trayecto tortuoso, en cuyo caso nos falta

el elemento de diagnéstico que acabamos de citar, por la im-
— k .

Il)osﬂ)lhda(t de que salgan al exterior esas materias. Entonces

2 sangre derramada toma un camino iny

o & erso, constituyendo
a hemorragia interna, que se acumula en

los espacios huecos
que encuentra, dando lugar a una hemartrosis si es una arti-

culacién el punto lesionado. T tal caso la articulacién estd
aumentada de volumen, hallindose muy reducida la ampli-
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tud de sus movimientos (fig. 20). §j I, hemorragia intern

ocurre en la cavidad craneal, tanto si es intrg con:o extrad:.
ral, como se trata de un espacio limitado, eleva la presién ce-
rebral, que se revela por contracturag ¥y convulsiones prime.-
yo y parélisis des.pués, vémitos de origen cerebral, pulso dure
¥, & COnSecuencia de la excitacién del nervio vago, lentitud
de pulso creciente y perdida de conocimiento, por fin. Eg
frecuente que acuse el paciente accesos dolorosos en forma
de latidos y golpeteos, lf)calizados precisamente sobre el foco
hemorragico. En la cavidad toricica la sangre procedente de
las heridas del corazén se acumula y llena la bolsa que lo
contiene, produciéndose el hemopericardias. En este caso
li percusién nos demuestra siempre una ampliacién de la
zona cardiaca. Los ruidos cardiacos o no se perciben o se
oyen como alejados, muy débiles. Sincrénicamente con el
movimiento cardiaco, se perciben sonoridades metdlicas o
ruidos de soplo, sobre todo si la sangre y el aire se entre-
mezclan en el pericardio. Cuando la sangre se acumula en
los espacios pleurales (hemotérax), se produce compresién
de los pulmones, lo que da lugar a una respiracién poco pro-
funda y rdpidamente acelerada. Por la percusién obtene-
mos el caracteristico dato que nos suministra el empasta-
miento en el correspondiente lado del térax. El silencio
respiratorio absoluto sucede al amortigupdo de un prin-
cipio. Es frecuente la aparicién de hemoptisis subsiguien-
tes a heridas del pulmén. La percusién desempefia un im-
portantisimo papel en la apreciacién de las enfermedades
de la cavidad torcica, sobre todo en el empiema pleural,
neumotdrax, en las inflamaciones traumaticas, absceso pul-
monar, gangrena y procesos flogisticos del pulmén. La
sangre, en la cavidad abdominal, se acumula primeramente



en los pequefios repliegues peritonea%es cuya situacigy da.
clive favorezca naturalmente este e%cumulo_. El tacto Tecty)
nos hace percibir en la Pm'e_d e d.e l intestino ung re-
sistencia cldstica demostrativa de la existencia de yp ookl
gulo. Al aumentar la cantidad de sangre exiravasada, g ele.
:ra y extiende gradualmente, alc?nzam.io. los costadog ¥ még
tarde el centro del abdomen. Si percibimos por percusioy
un empastamiento del costado derecho, nos hard pensay ¢
una hemorragia del higado y si es en el lado izquierdo se tya-
tar4 seguramente de una herida de bazo. En casos de lesigp
de péncreas la sangre se acumula en la cavidad de los epi-
ploones. La sangre que procede del rifién se queda acumy-
lada en el lugar correspondiente por su localizacién extra-
peritoneal. Estas hemorragias se reconocen precisamente
en eso, en que las zonas de empastamiento y submacicez a
que dan lugar se extienden de un modo muy lento y siem-
pre por el lado enfermo o lesionado, no pasando nunca al
opuesto, como ocurre con las intraperitoneales si son muy
considerables. Infalibles sintomas de las hemorragias son
la anemia creciente, descenso de la temperatura, pulso va-
riable y arritmico, que progresivamente disminuye de inten-
sidad, se hace filiforme y concluye por ser completamente
imperceptible. El paciente entonces sufre una lipotimia.
Cuando es aire lo que se acumula en la cavidad abdomi-
nal, da ésta a la percusién un sonido elevadamente timpé-

nico. Se percibe esta sonoridad, ante todo, en el lugar que
corresponde al emplazamiento del estdmago v de la masd

intestirial. La zona de timpanizacién se extiende poco a
poco,

o desapal‘ecufndo el ligero empastamiento géstrico @

medida que el ac'umulo de aire aumenta, concluyendo por

meteorizarse el vientre. Las heridas de la vejiga pueden ser
te)
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intra o extrap(.arifonea.les Y producen lo que se conoce con
el nombre de 1f1h1t1'aolén de orina. Si la penetracién en la
cavidad abdommal. es dudosa, o bien la lesién ha sido pro-
ducida por un objeto obtuso, debe ser reconocida inme-
diatamente, ensanchindola si eg preciso,
vidad abdominal.

La percusién es también de frecuente y 4til aplicacién
en los casos de tumores o procesos inflamatorios de la cavi-
dad abdominal. Sobre todo, le es til al cirujano en los ca-
sos en que se ventila si se trata de un tumor periapendicular
o de un proceso agudo, siendo de todo punto imposible es-
tablecer el diagndstico de apendicitis sin hacer uso de la
palpacién y de la percusién. Con la percusién, no solamente
se precisa la amplitud, sino también la extensién, desarro-
llo y posicién, limitdndose asi la tumoracién, haciéndonos
pensar en su naturaleza purulenta el hecho de que persista
por fuera de la serosa, aumentando progresivamente de di-
mensiones. En las tumoraciones renales la percusién es tini-
camente factible por la regién abdominal, ya que en la re-
gién lumbar la robusta musculatura que alli existe impi-
de que se perciba nada. La percusién de los tumores re-
nales puede hacerse més 1til y precisa practicando simul-
tineamente la insuflacién de los intestinos (véase explora-
cién de la cavidad abdominal). La percusién combinada con
la distensién del estémago y del colon transverso por medio
del aire, hace mas perceptibles que por la palpacién las par-
tes sélidas y coloca més all4 del cfstico el tumor pancredtico
entre el estémago y el higado, o estémago y colon transver-
50, 0 bien en la hoja inferior del mesocolon transverso, si
por alli se ha desarrollado. :

La percusién puede ser de eficaz ayuda en el diagnésti-

o abriendo la; ca-
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co de las tumoraciones sélidas del estémago, clego ¢ integ.
fino grueso, tanto flogisticas como neoplésicas, ag comg
de las que pueden originarse en la vesicula biliar Y en el h.
gado, de idéntica naturaleza, tumores del bazo o tambigy
inflamaciones de los ganglios retroperitoneales, quistes del
mesenterio y teratomas. En las hernias escrotales appg.
ciamos distensién de las bolsas o cubiertas testiculares, go.
nido timpénico por el contenido intestinal que, sin embargo,
serf algo empastado por el contenido del escroto.

El diagnéstico diferencial entre la hernia crural, la va-
riz de la vena safena interna y la adenitis inguinal sélg
puede hacerse de un modo perfecto recurriendo a la pal-
vacidn, percusién y auscultacién. Mediante la palpacién
hacemos el diagndstico entre la hernia crural y la variz con
la adenitis, ya que ésta no es posible desalojarla ni reducirla.
La hernia, una vez reducida, recobra su primitiva posicién
y hace aparecer de nuevo el abultamiento lentamente; la
variz, por el contrario, se rellena de nuevo con rapidez.
Por la percusién apreciamos el timpanismo de la hernia y
la macicez de la variz y la adenitis. Por auscultacién apre-

clamos en la variz un constante ruido de soplo que nunca
falta.



V. Kl cateterismo

El cateterismo del eséfago, estémago, recto, uretra, ve-
jiga, uréteres y pelvis renal proporciona al cirujano datos
de gran interés y forma un método de exploracién especial,
mientras que el sondaje de fistulas no puede separarse de
la palpacién. Por la introduccién de instrumentos de goma
blanda y de caucho endurecido y eldstico, se logra deter-
minar si el paso de distintos conductos estd estrechado u
obturado por estrecheces, cuerpos extrafios o tumores. Con
estos Instrumentos se logra, ademds, recoger.el contenido
de diferentes érganos, para su examen, e investigar la fun-
cién del 6rgano. Para determinar la capacidad de los 6rga-
nos huecos se inyecta liquido en ellos por medio de la son-
da. Por medio del lavado de los mismos se logra saber el
grado de inflamacién de su mucosa. s

Si un paciente aqueja dificultad en la deglucién se re-
comienda el cateterismo del eséfago, una vez se haya he-
cho con anterioridad la inspeccién de la cavidad bucal, del
paladar y de la faringe. La inspeccién de la boca, f4cil en el
adulto, es muchas veces dificil en el nifio. En estos casos
se coloca al nifio sentado sobre las rodillas de un ayudante,
el cual le sujeta las piernas, aprisiondndolas entre las suyas
entrecruzadas, y sujetdndole los brazos por encima de las
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muiiecas. La cabeza la sujeta ofra persona COlOCé‘_ndOle una
mano a cada lado. Entonces se le cierra la nariz, con lo
<ual el nifio rebelde abrird la boca para respirar. En estgg
condiciones no es posible, sin-embargo, un examen tranqui-
lo y detallado. Si hay dificultad en abrir la boca, debido 4
infiltracién de las partes blandas (tl'}SIHO inflamatorio), se
hace necesario recurrir al abrebocas de Roser o a otro anj-
logo. Si la lengua, paladar dseo y suelq de la boca no pre-
sentan ninguna particularidad se comprime la Alengua con el
depresor de madera o cristal, aumentando la presién so-
bre la lengua paulatinamente. Entonces pueden observar-
se, con toda claridad, las amigdalas, pilares palatinos y el
velo del paladar. Si se quiere examinar la pared posterior
de la faringe, se hacen emitir sonidos al paciente y entonces
el velo del paladar se eleva. Para la iluminacién del istmo
de las fauces y de la pared posterior de la faringe es necesa-
_ rio usar el reflector frontal. Para el examen de la base de
la lengua y de la pared anterior del rinoférinx (cara poste-
rior del velo del paladar y coanas), se usa el espejo laringeo
(vinoscopia posterior). Esto es preferible siempre al tacto
digital, que provoca néuseas y reflejos. Para la palpacién
digital es conveniente usar un anillo met4lico para proteger
el dedo, introduciéndolo en posicién supina, con la tltima
falange doblada en forma de gancho y deslizandolo sobre
la l.engua hasta la epiglotis. Los detalles anatémicos que se
ol.menen por la palpacién del cavum nasofaringeo, son, ha-
cia adelante, la cara posterior del velo del paladar y las
ignss, lateralmente, el pabellén de 1a trompa ; detrés, la
amigdala fa.xringea. Indtil es decir que antes de la palpacién
es necesario lajvar la mano. Si el istmo de las fauces, el
cavum nasofaringeo y la faringe son completamente norma-
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les, se hace deglutir al enfermo y se observa si la dificultad
en la deglucién estd en la faringe inferior o en el eséfago.

Para el cateterismo del eséfago se usa primeramente la
sonda gastrica, blanda y con el extremo obtuso, con la cual
es imposible todo traumatismo. Cerca de su extremidad y
lateralmente tiene esta sonda una abertura (fig. 80). Sélo
en el caso de que esta son-
da no dé ningtn dato sobre
la existencia y sitio de una
estrechez, se usa una bujia
inglesa, semidura y de ex-
tremidad obtusa (fig. 81).
o la sonda olivar, que tiene
la forma de una sonda bo-

Fig. 80.—Sonda gastrica

tonada. Nunca deben usarse para el cateterismo esofdgico
instrumentos puntiagudos, o cénicos, o completamente ri-
gidos. Para el cateterismo esofgico es necesario que el en-
fermo esté sentado, con la cabeza recta y sin dentadura ar-
tificial, caso de usarla.

Se recomienda al enfermo respirar tranquilamente
por la nariz, asegurandole la imposibilidad de todo acciden-

e— TR e

Fig. 81.—Sonda esofigica

te asfictico. Se introduce la sonda, mojada previamente con

agua caliente para facilitar su deslizamiento, sosteniéndola

con la mano derecha en la posicién de la pluma de escribir,

mientras que con el indice y dedo medio de la mano izquier-

da se comprime la lengua, tirdndola al mismo tiempo hacia
13
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adelante (fig. 82). Tirando la lengua hacia adelante se |
gra que la sonda se deslice a lo'lal:go de la pareq POSterig;
de la faringe por delante del cricoides, sin que la sonda g
arrolle. Una vez pasada la laringe, se hace inclingy al pa.
ciente la cabeza hacia atrds. La sonda va introduciéndog,
a intervalos, mientras el enfermo hace movimientos de de-
glucién para facilitar su deslizamiento. El empleo de [,
fuerza en la introduccién de la sonda es peligroso, yq que
con ella puede perforarse la pared esofdgica e introducir Jg
sonda en el mediastino. Si la excitabilidad de la faringe
estd muy exagerada, se cocainiza previamente con solucién
al 10 por 100. Si se presenta vémito durante el cateterismo,
se retira la sonda, a fin de evitar el paso del vémito a las
vias aéreas.

La longitud del eséfago, desde la arcada dentaria hasta
el orificio estomacal, es de unos 40 centimetros ; los puntos
donde normalmente existe una estrechez relativa son: al
nivel del cartilago cricoides, 14 a 16 centimetros; al
nivel de la bifurcacién traqueal, 26 centimetros y en el hiafo
esofagico del diafragma, 36 centimetros; estas distancias
contadas desde la arcada dentaria. En estas estrecheces
normales se detienen los cuerpos extrafios, se desarrollan
las estricturas (cauterizaciones del es6fago) y el carcinoma
del eséfago. Un cateterismo negativo en caso de cuerpo ex-
trafio del eséfago no tiene un valor absoluto, la sonda pue-
de deslizarse entre el cuerpo y la pared sin ser notado ; ejem-
plo: en los casos de cafda de una prétesis dentaria e el esé-
fago, la cual puede quedar colocada en posicién vertical.
En casos dudosos es necesaria la esofagoscopia ; la radio-
grafia no siempre es segura. En los casos de estrecheces, 1a
sonda debe darnos, en lo posible, no sélo la existencia y



Tig: 82.—Cateterismo del eséfago y del estémago.
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situacién de la estrechez, sino también gy grado y longitud.
Lo ﬂtimo se‘o.btlene con m4s sgguridad por medio de la son-
daolivar que con la sondagéstrica. Las estrecheces espasmé-
dicas son inconstantes; la sonda que ha quedado detenida
uede al cabo de un corto lapso de tiempo pasar relativai
mente bien. El carcinoma del epitelio pavimentoso del eséfa.
go se ulcera prontamente. En los casos sospechosos de carci-
noma debe sondarse solamente con sonda blanda y sin forzar
lo més minimo. Es preferible en estos ¢asos recurrir a la eso-
fagoscopia. (Véase IX. EsoFAGosCOPIA). Mucho més fre-
cuentes que las estrecheces esof4gicas son las dilataciones y
diverticulos. Los més comunes son los diverticulos pulsd-
tiles de la pared posterior al nivel del cricoides. Son sintoma-
ticos de diverticulo los llamados sintomas de paso lateral;
la dificultad en el paso de la sonda desaparece retirdndola
algunos centimetros y volviéndola a introducir en una di-
reccién distinta, o bien se deja la sonda colocada y se in-
troduce otra por delante, la cual pasa sin dificultad.

Para el cateterismo del estémago se introduce la son-
da hasta que sale por ella contenido estomacal. La entrada
del extremo de la sonda en el estémago provoca una con-
traccién del mismo. Si el enfermo est4 muy excitado, se le
hace respirar tranquila y profundamente, antes de conti-
nuar la introduccién de la sonda. Si es expulsada una pe-
quefia porcién de contenido estomacal, se recomienda al
enfermo que contraiga su abdomen. Si, a pesar de ello, 1o
expulsa mayor cantidad, se lava el estémago haciendo un
sifén.

Para ello se une la sonda a un embudo de cristal, colocan-
do agua en 41, se eleva y cuando el nivel del agua estd en el
fondo del embudo se baja éste répidamente, logrdndose ast
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formar un sifén que arrastra al exterior todo el contenidy
estomacal. El contenido estomacal sale naturalmente gj.
luido. Para que se forme el sifén, es necesario que no que-
de aire en el tubo. Para su expulsién se hace pasar previg.
mente agua. Si no se forma sifén se debe a que estd ohs-
truido el tubo o la abertura inferior del mismo. Para deg-
obstruirlo se llena nuevamente de agua el tubo, o bien se
comprime el tubo de goma repetidas veces, lograndose con
los movimientos de la columna de agua expulsar el obs.
tdculo.

Por medio del cateterismo se logra saber la cantidad
del contenido estomacal, si éste presenta fermentaciones
anormales o no (1), si hay sangre, restos de tejido, etc. Para
determinar la capacidad funcional del estémago, se catete-
riza éste 8/4 6 1 hora después del almuerzo de prueba de
FEwald (2) oa las 46 5 horas después de la comida de
prueba de Leube-Riegel (2). Si pasado este tiempo se encuen-
tra el estémago muy ocupado, es que se trata de una atonfa
géstrica o de una retencién. Lo 1ltimo es lo seguro en los -
casos en los cuales el contenido extraido es superior en can-
tidad a la comida de prueba ingerida o en los que se en-
cuentran restos de alimentos cuya ingestién data de més
tiempo. -Se encuentran retenciones en los casos de grandes
dilataciones géstricas o en los de estrechez del orificio de
salida (estenosis pilérica). Se obtienen también datos de gran
valor sobre el funcionamiento estomacal por medio de la
imagen radioscdpica (véase cap. X. Rapiograrfa). La mez-
cla de sangre es sefial de una ulceracién o tumor. El diagnds-
tico exacto de una enfermedad gdstrica sin sondar el esté-

(1) Elcontenido estomacal reciente tiene olor :

) dcido; el contenido esto”
macal descompuesto lo tiene rancio. ' par
(2) Téaseel capitulo VI,
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1nago es imposible. Es incomprensible

que se traten atn e
3 o 1 -
fermos gastricos durante meses,

b Sin sondarlos. Por esto o
es de extrafiar el que los enfermos de carcinomg gastrico lle

e la mayor parte de las veces, a manos del ¢
masiado tarde. Estd solamente contraindicado
mo gastrico en los casos de tlcera géstrica reciente, ya que
podria dar lugar a una hemorragia grave. I Ulcera ghs-
trica reciente se diagnostica fécilmente, por los vémitos fre-
cuentes acafetados, o por la cantidad de sangre mezclada
con las materias fecales. El distender el estémago est con-
traindicado en los casos de tlcera géstrica, sea ésta recien-
te o créonica. Muchos enfermos del estémago son tratados
como nerviosos, por falta de una exploracién concienzuda,
Todo enfermo del estémago, en el cual la bdscula demues-
tre una disminucidn progresiva de peso, a pesar de todos los

irujano de-
el cateterig-

Fig. 83.—Sonda rectal

cuidados y de una alimentacién adecuada, es casi sequro
que estd afecto de una enfermedad orgdnica del estémago.

La situacién, curso y funcionamiento del intestino se de-
terminan por medio de la radiografia (véase cap. X).

El papel que representa la sonda en las enfermedades
del estémago es equivalente al de la palpacién digital en las
enfermedades del ano y del recto (véase cap. III. PALPA~
c16x). En las enfermedades del recto, la sonda (figura 83)
tiene una aplicacién muy limitada. Se usa sélo en los casos
de estrecheces del érgano, particularmente en aquellas es-
trecheces cicatriciales profundas que no dejan pasar el
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dedo. Si las paredes de la ampolla rectal estén reblandegi,
das, endurecidas 0 ulceradas, el uso de la_sondz.t ,no s6lo eg
molesto, sino también peligroso. Para la distensién d.el rec-
{0 e intestino grueso, en los casos en que eS necesaria parg
determinar su capacidad, o la ex'lstenc%z} de un tumor este-
nosante o la aplicacion de una 111.yeccxon al‘ta, se u.s? una
sonda géstrica, engrasada previamente, 1ntroduc1end(')1a
lentamente hasta el colon. Si la sonda se arrolla, basta in-
yectar agua. Sino pasa
nada o sblo una peque-
fia cantidad, se frata
probablemente de una
estenosis del recto y la
S iliaca es de 1 y 1/2 li-
tro. La de todo el in-

Fig. 84.—Catéter de Nélaton, testino grueso tres li-

tros.

El cateterismo de las vias urinarias inferiores es, al con-
trario del anterior, muy usado. Para el cateterismo de la
uretra y de la vejiga se usan catéteres blandos, semirrigidos
v rigidos. El extremo que se introduce es redondeado, lle-
vando-en uno de sus lados una abertura; el otro extremo,
pabellén, estd ensanchado en forma de embudo. La dife-
rencia entre las distintas clases de catéteres radica solamen-

te en la materia de que estdn fabricados y en la distinta
corvadura de su pico.

El de Nélaton es blando, de goma y completamente rec-
to. El més usado y el mejor es el de la marca J acques (figu-
ra 84). El catéter de Nélaton debe introducirse por si mis-
mo, es decir, sin forzarlo lo mas minimo, como la sonda
géstrica; de este modo es imposible todo accidente. Para




Fig. 85.—Catéter metdlico para hombre

Fig. 86.——Catéter met4lico Para mujer

Fig. 87.—Catéter de Mercier

Fig.. 88.—Catéter de Tiemann

Fig. 89.—Catéter de La Motte

Fig. 90.—Catéter de Porgés

Fig. 91.-—Catéter de Guyon
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cu introduccién hay que cogerlo muy corto, de otra Maney,
se dobla fécilmente. Si se le quiere dar més rigidez gq in-
troduce con un mandril, el cual se quita cuando e] Pico by
llegado a la vejiga. Bn este caso no hay nec§s1dad de cogerly
tan corto. Este instrumento blando no da ninguna sensaciép
t4ctil. Debe esterilizarse el cteter por medio de la corriente
de vapor durante 3/4 de hora o dqrante 6 minutos de byl
cién; sin embargo, ast se deterioran con mucha facilidaq.

El catéter metdlico es rigido, de plata y tiene el pico
curvado (fig. 85). Puede cogerse, para su introduccién, deg-
de el otro extremo, puede hervirse y no se deteriora. Se
obtienen con él datos importantes, al tacto. Es, sin embar-
go, peligroso, sigue al mis pequefio movimiento de la mano
y debe introducirse con gran cuidado para evitar la forma-
cién de falsas vias. :

Los de Mercier (fig. 87), de Tiemann (fig. 88), de La
Motte (fig. 89), de Porgés (fig. 90) y de Guyon (fig. 91) son
semirrigidos, son de caucho o de seda impregnada, y el pico
forma un 4ngulo de 45°, o un semicirculo. Estos instrumen-
tos reunen las ventajas y los inconvenientes de los catéteres
blandos y de los rigidos. Son dificiles de esterilizar y se de-
terioran con la ebullicién. Lo mis recomendable para su
esterilizacién es las tabletas de formalina, conservarlos lue-
go en glicerina sublimada (solucién de sublimado, 1 por
1.000, glicerina, 1:3), o hervirlos durante 4 minutos en
una Sf)l\lcién sobresaturada de sulfuro aménico (1). Con
estos mnstramentos es también posible provocar falsas vias;
sin embargo, con ellos, y gracias a la curvadura de su pico,

(1) Seguardan estos instrumentos en v

4 ; h asos de cristal esterilizados,
nunca dentro de cajas de cartén o en estuches de madera, como se hacia en
la época preantiséptica. § by
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se logra cateterizar en casos en los cuales es imposible lo-
grarlo con los otros instrumentos.
ibre de las son i § i
El Cahbl. . s sont'ias se mide segiin una unidad lla-
mada Charriére. Esta unidad corresponde a 1/3 de milime-
tro. Asi, un catéter de 18 Charriéres tiene un calibre de 6

Fig. 92.—Escala de Charriére

milimetros. El calibre de cada sonda est4 marcado junto al
pabellén de cada una de ellas; en otro caso se determina por
medio de la escala de Charriere (fig. 92).

"Es necesario practicar el cateterismo asépticamente. La
vejiga normal tiene una gran receptividad para las infeccio-
nes, la orina retenida en ella es casi un terreno de cultivo

_ para las bacterias. La cistitis purulenta es causa de un gran
niimero de enfermedades, en particular de la pielitis su-
purada ascendente y de la pielonefrosis. Es siempre ne-
cesaria una limpieza absoluta de las manos y del orificio
uretral externo, la esterilizacién antes citada de los instru-
mentos y el uso de glicerina estéril para facilitar la
introduccién de la sonda. Debido a esta facilidad de in-
feccién de las vias urinarias inferiores, el cateterismo s6lo
debe practicarse en los casos-de necesidad absoluta. Para

14 ~



Fig. 93.—Cateterismo. 1.® posicién

Fig. 94.—Cateterismo, 2.8

posicién

(4
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racticar el cateteris%no,‘la mano izquierda se usa para un-
tar el caté@r con‘ghcerlna, sostener el pene o separar los
grandes ]ablos., muentras que la mano derecha sostiene ung
torunda aséptica para limpiar el orificio uretral externo y
después fal catéter, logrdndose asf que esta mano se conger-
ve aséptica. ,

Para introducir el catéter rigido o semirrigido en el hom-
bre hay que tener en cuenta las relaciones.anatémicas y
ejecutar el cateterismo en posicién horizontal. Primeramen-
te se introduce la punta del catéter en el orificio del pene,
colocado éste en-direccién hacia arriba. La mano derecha
se encuentra cerca del ombligo, ¢l catéter y el pene est4n en
direccién casi paralela ala pared abdominal anterior, es
decir, en la direccién del eje del cuerpo ; la mano izquierda
sostiene con sélo tres dedos el glande. Al mismo.tiempo que
se introduce el pico del instrumento se hace reshalar sobre
éste el pene (fig. 93). : 4 .

Entonces se hace describir un arco hacia adelante al
catéter, a fin de introducir éste en la uretra membranosa y
prostatica. Con este movimiento, el pene queda colocado en
posicién vertical y el catéter resbala a lo largo de la uretra
sin necesidad dé ser empujado (fig. 94).

Ultimamente, pene y catéter son inclinados hacia ade-
lante. Durante este acto debe también el catéter solamente
ser dirigido, sin empujarlo, deslizdndose y entrando en la
vejiga una vez pasado su esfinter (fig. 95).

Para extraer el instrumento es necesario ejecutar la mis-
ma maniobra, en orden inverso. Durante la extraccién se
obtura el pabellén de Ia sonda con el dedo a fin de impedir
la salida de la orina que ha quedado en ella.

Si, a pesar de ejecutarse el cateterismo segiin una téeni-
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ca irreprochable, queda la sonda defuenid;% ,en la uretra m -
branosa, sin poderse lograr su progresion, se sospecharg
una lesién reciente O antigua (falsa yia) de la uretra. Se
recomienda entonces ensayar el cateterismo con el catéter
rigido. Bl catéter de plata se desliga a lo largo de la pareq

Tig. 95.—Cateterismo. 3.* posicién

anterior de la uretra. Si asi no se logra pasar el obstdculo,
se prueba el cateterismo con la sonda de Nélaton, la cual,
con su tendencia a hacerse rectilinea, se desliza a lo largo
de la pared posterior de la uretra. Si el desgarro de la ure-
tra, en los casos de magullamiento del periné o de fracturas
de la pelvis, no es completo, se logra cateterizar con uno u
otro de estos instrumentos. Siempre es necesario escoger un
catéter de calibre grueso. En los casos de heridas recientes
se comprende que pueden presentarse hemorragias.

Otra causa de dificultad en el cateterismo son las estre-
checes de la uretra, ya sean de origen traumatico o de ori-

[ .
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gen gonorreico. Ln estos casos se prueba el cateterismo con
;n catéter de mediano calibre ¥y semirrigido, probéndose ca-
téteres cada vez de menos ‘calibre hasta encontrar el ade-
cuado a la estrechez. Segtin sea el grado de la estrechez, asf
serd mas tenue el chorro de la orina, hasta los casos en que
ésta se expulsa gota a gota, o en los que hay retencién ab-
soluta. En los casos de inflamacién de la vejiga o en el de
cuerpos intravesicales Irritantes se presenta teneémo vesi-
cal doloroso y frecuente. La inflamacién de la vejiga se pro-
paga al esfinter (espasmo del esfinter) y muchas veces impi-
de el paso de la'sonda. En estos casos se espera un rafo
hasta.que haya pasado el espasmo de los misculos del es’
finter, lograndose entonces f4cilmente hacer penetrar el ca-
téter. Asf l6grase también distinguir la estrechez espasmé-
dica de la orgédnica. - ;

En los individuos de edad, la hipertrofia de la préstata
da lugar muchas veces a una estrechez de la uretra prost4-
tica. La hipertrofia de la glandula no sélo da ‘origen a una
estrechéz de la uretra, sino también a un alargamiento de
ésta y a una anomalfa en su-direccién, en el sentido de que
la uretra ya no se dirige directamente a la vejiga, sino que
forma un arco hacia adelante, hacia la sinfisis. Por esto, en
los prostdticos, durante-el cateterismo y mientras el catéter
estd vertical, no se-encuentra el pico a la entrada de la ve-
jiga, como en los casos normales, sino bastante lejos de ella
v dirigido contra la pared posterior prominente de la ure-
tra. Para el cateterismo de los prostéticos hay que escoger,
pot lo tanto, un catéter grueso y de longitud. La curvadura
del pico preferida es la del catéter de Mercier o del de Gu-
von..Como en-los casos de estrecheces, s¢ usarin catéteres
semirrigidos. Si se ejecuta’ un movimiento de béscula con
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el catéter sin introducirlo al mismo tiempo, se corre el pe
ligro de comprimir la pared anterior de la uretra cop dema:
siada fuerza contra el pico del instrumento. Es, por I, bl
to, necesario en los casos de hipertrofia de la préstatq 3 i
" cular el catéter, al mismo tiempo que, usando lg menop
fuerza posible, se empuja éste hacia adentro.

La hipertrofia de la préstata muy acentuada puede dap
lugar a una retencion absoluta de la orina. Se observa tam-
bién retencién en los casos de heridas de los musculos de}
abdomen (laparotomia), por faltar la compresién que éstos
ejecutan, en los casos de espasmo, reflejo del esfinter de
la vejiga, por intervenciones en el ano o en el recto. Si el
paciente no estd en condiciones de orinar espontidneamente
y se presentan sintomas de ischuria paradoza (1), se deja
un catéter colocado (cateterismo permanente). Deben usar-
se para ello sélo instrumentos blandos, a fin de evitar en lo
posible la compresién de las paredes uretrales y de la en-
trada de la vejiga. Los modelos més adecuados son los de
Malécot y de Pezzer, los cuales no necesitan ser fijados.

El cateterismo de los uréteres se lleva a cabo junto con
la cistoscopia ; serd descrito en el capitulo de la Endoscopia.

Para el cateterismo de la uretra y de la vejiga se usan,
ademds de los catéteres, las sondas met4licas y las bujias.
Estos instrumentos son macizos y en los casos en que no
es necesario vaciar la vejiga, sino sblo obtener por la pal-
pacién algim dato, dan méis detalles que las sondas huecas,
relativamente més ligeras. Las sondas met4licas son romas
por su extremo anterior, su extremo posterior est4 provisto
de una placa metélica que facilita su sostenimiento y favo-

rece la transmisién de las sensaciones tactiles (fig. 96)
. g. ;

(1) Enlaischuria paradoxala ex id i
) adoxa la expulsién de orina tien * por rezi-
mamiento, quedando la vejiga siempre llena de orina e lugarE Ry
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Las bujias son semirrigidas y est4n formadas 8ot
con un niicleo de filamento de plomo, con la superficie bar-

Fig. 96.—Sonda metdlica

.

nizada. Su extremo anterior es romo o abotonado (figs. 97
y 98). Se desinfectan estas bujias, igualmente que los ca-

)
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Fig. 97.—Bujias uretrales

Tig. 98,—Bujia uretral

{éteres semurigidos, con formalina, glicerina sublimada o
con una solucién de sulfuro aménico. Las sondas metdli-
¢as se hierven en una solucién de sosa. La introduccién de
las sondas y bujias, se lleva a cabo en la misma forma que
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la de los catéteres. Es inutil y peligrosa toda violencia e, su
introditccion.

Con las sondas se diagnostican principalmente los ciiep

- pos eatrailos y los cdlculos de la uretra y de la vejiga, Log ‘

calculos de la vejiga se encuentran generalmente en su sue-

Recorriendo con cuidado el célculo con el pico de la
onda, se reconoce con bastante precisién su superficie N
tamafio. Cuerpos extrafios sélidos, como horquillas, estile-
tes y concreciones; dan, con la sonda metélica, un sonido.
metalico. Con la sonda metélica se obtienen también da-
tos sobre el estado de la superficie de las paredes vesicales,
por ejemplo, en la vejiga en trabéculas. Para el cateterismo®
con la sonda metalica o las bujfas es necesario que la ve-
jiga esté llena. En una vejiga vacia las paredes de la misma,
adosadas entre sf, impiden los movimientos del pico de la
sonda. La vejiga puede llenarse para su exploracién con la
solucién fisiolégica salina, solucién bérica al 3 por 100,
oxicianuro de mercurio al 1 por 1.000, o con aire. La capa-
cidad de la vejiga es, por término medio, de 150 gramos.
Para el examen se introduce el instrumento hasta el vértice
de la vejiga, retirindolo después hasta el cuello, inclindn-
dolo después hacia la derecha e izquierda y hacia adelante
v atrds a fin de explorar todas las paredes. Para explorar
la pared posterior y el suelo es necesario hacer describir
al instrumento un 4ngulo de 180° y ba]ar su pico, levantan-

tando su extremo exterior.

En los casos de estrecheces uretrales muy acentuadas
da mejores resultados el uso de bujias que el de catéteres;
muchas uretras impermeables al catéter, son atn _permea-
bles con una bujfa filiforme. El paso de las bujias en uretras
muy estenosadas exige muchas veces una gran dosis de pa-
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ciencia. Se recomienda, siempre que se encuentre un obsts-
culo al paso de la bujfa, retirar ésta un poco y dar a su ex-
{remidad otra direccién ; al mismo tiempo que se hace retro-
ceder la bujia se imprimen a ésta pequefios movimientos de
rotacién. En casos de estrecheces muy acentuada

Jas bujfas filiformes pueden doblarse.ySe impide esi (y;oilll:::é
las bujfas usando unas que se introducen al mismo tiempo
que un tubo adecuado al calibre uretral, introduciendo por
dentro de éste otro tubo y asi sucesivamente. Las estreche-
ces tienen su asiento en general en la uretra membranosa,
raras veces en la bulbar. La medicién de la distancia entre
]a estrechez y el orificio externo de la uretra es diffcil, de-
bhido a las diferencias individuales de longitud y a la facili-
dad con que cambia ésta al més ligero estiramiento del
pene. Se procura tocar a través de la pared uretral el botén
de la bujia y se mide la porcién de ésta que queda por de-
trds. Fl calibre de la uretra estrechada se obtiene sencilla-
mente sabiendo el calibre de la bujfa empleada.



VI. Puncién

Por medio de la puncién exploradora puede el cirujano
aclarar ciertos diagndsticos sin la cual éstos no serfan tal
vez posibles. Digamos, no obstante, que en algunos casos
la puncién resulta impracticable, o bien est4 contraindica-
da. La sencillez con que suele poder practicarse, la seguri-
dad de llevarla a cabo con toda asepsia y el que resulte in-
dolora no son argumentos para que dicho medio explora-
dor pueda prodigarse a voluntad ; en todo caso, ello supone-
siempre la produccién de una lesién cuyos fendémenos reac-
cionales, aunque resulten inocuos en la mayoria de las ve-
ces, pueden producir en otras accidentes muy desagrada-
bles. La puncién puede practicarse: a) para demostrar la
existencia de liquido y b) para indagar la naturaleza del
mismo. El primer dato puede obtenerse, por lo regular,
buscando la fluctuacién; este fenémeno es imposible de:
apreciar cuando la coleccién liquida reside en partes pro-
fundas. En general, puede decirse que la puncién explora-
dora estd principalmente indicada para buscar las colec-
ciones liquidas profundas y para examinar la naturaleza del
liquido. Cuando la aguja de puncidn tenga que atravesar-
una cavidad serosa libre para llegar a un foco infeccioso,
como ocurre en los abscesos pulmonares, en los quistes hi-
datidicos del higado, en los exudados periapendiculares y
en las hidronefrosis infectadas, hay que abstenerse de pro—
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ceder a la puncion, a fin de evitar ung infeccion secunda-
sia de las cavidades tordcica o abdominal, No obstante, aun
en las circuntancias antedichas, puede procederse a la,pun-
cién cuando en virtud de una operacién se pone el érgano
a la vista y hay posibilidad de aislar la cavidad serosa, sea
por medio de compresas o por sutura.

Para las punciones exploradoras nos servimos de una
jeringa muy precisa de 10 cm. y de una cénula resistente
de mediano calibre ; muy recomendable es a este objeto la
jeringa de metal y cristal de Rekord (fig. 99); el cuerpo de

Tig. 99.—Jeringa para punciones (jeringa de Rekord)

- la jeringa es de cristal, el embudo y las monturas son me-
talicas ; el conjunto puede someterse a la ebullicién. Antes
de usarla hay que ensayar el funcionamiento de la misma,
para lo cual se aspira cierta cantidad de suero fisiolégico o
de agua hervida. Si la aspiracién no es completa, o bien si
al empujar ol embudo se colecciona el liquido por detrs del
mismo, ser4 sefial de que la adherencia entre las paredes
del cristal y la superficie del émbolo no es perfecta. Tal ocu-
1re, generalmente, con las jeringas cuyo émbolo es de cue-
10 0 de caucho vulcanizado. Antes de usar esta tltima clase
de instrumentos conviene aplastar el émbolo en sentido lon-
gitudinal y dejarlo macerar un rato en agua. También hay
que examinar antes de cada puncién el estado de la aguja,
comprobando, sobre todo, la permeabilidad de la misma.

El sitio de la puncién debe preventivamente afeitarse
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v desinfectarse ; la piel se insensibiliza con el spray de oq.
Juro de etilo. Para recoger el liquido se tendrj dispuesto
un tubo de ensayo esterilizado, o bien una probeta heryigy,
Se procede a la puncion introduciendo perpendicularmente
la aguja entre los dos dedos de la mano izquierda que fijan
v distienden la piel, cuyo sitio debe ser puncionado. §j I
fluctuacién es patente basta atravesar de una sola vez lag
distintas capas para llegar a la cavidad y aspirar inmediatg-
mente ; en cambio, si la coleccién liquida es pequefia o dudo-
sa la fluctuacién, la introduccién de la aguja se hace por eta-
pas, aspirando en cada una de ellas hasta que el liquido
pase a la jeringa; de lo contrario, pudiera ocurrir que la
punta de la aguja pasase por detrds de la pared posterior de
lz cavidad. Toda aguja introducida en un espacio ocupado
por liquido deja moverse lateralmente. Después de haber
terminado la puncién se retira la aguja de un modo répido.
En el sitio puncionado se aplica una tira de esparadrapo
antiséptico. Con el objeto de conservar la permeabilidad
de la cénula se introduce en ella un mandril.

La aspiracién no permite obtener casi nunca elementos
sélidos, como, por ejemplo, células neopldsicas; para lo-
grarlo es preciso que la masa tumoral sea muy blanda y
rica en elementos celulares; de no concurrir tales requisi-
tos, hay que substituir la puncién por la incisién o ezcisién
de prueba. Tsta sélo se verificars en dltimo caso, esto
es, una vez se hayan apurado inttilmente todos los restan-
tes medios diagnésticos. El diagnéstico anatémico de los tu-
mores no puede hacerse sino con la excisién de prueba se-
guida del examen microscépico de los elementos obtenidos.

Asi, tenemos que gracias a este {ltimo podremos saber,
por ejemplo, si tales elementos son célulag redondas, fusi-
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formes 0 gigante’s de un sarcoma, o bien si son de natura-
leza epitelial, asi como las distintag variedades de la mis-
ma: adenoma, adenocar
dular.

Respecto a la laparotomia exploradora diremos que si
bien durante la era antiséptica se prodigé mucho, en cam-
bio, hoy se han restringido muchisimo sus indicaciones ; ac-
tualmente las laparotomfas de esta clase se practican més
bien para conocer la propagacién del mal que para demos-
trar la naturaleza y sitio de la afeccién. Con razén dice
Kroenlein que en todo carcinoma de estémago deberfa prac-
ticarse la laparotomfa exploradora, pues no puede inten-
tarse ninguna operacién radical sin tener la viscera géstri-
ca al descubierto. En cuanto a la trepanacién de prueba
diremos que también est4 hoy muy limitada, reservindola
principalmente para fines terapéuticos.

La puncién cerebral y lumbar ha adquirido, en cambio,
mayores vuelos. Neisser y Pollack principalmente, han he-
cho resaltar el valor diagnéstico que en la préctica tiene la
puncién de los centros nerviosos. En las hemorragias ce-
rebrales (1), quistes, abscesos y tumores que no determi-
nan sintoma focal alguno es solamente por la puncién que
puede descubrirse la naturaleza y el sitio de la afeccién.
Ademi4s, estd indicada la puncién para disminuir la pre-
sién intracraneal, asi como en la hidrocefalia. La técnica
de la puncién cerebral es como sigue :

La piel de la regién, convenientemente afeitada, des?n—
fectada v anestesiada juntamente con el periostio, se in-

cInoma, escirro o carcinoma me-

(1) Las hemorragias cerebrales intensas, .a'compaﬁad:\sv‘de sull’totrpas ‘(llg
compresién y focales, requieren la trepanacion craneal osteopldstica de
Wagner, en lugar de la simple puncion.
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cinde hasta llegar al hueso, el cual es inmediatamente p
forado por medio de un pequefio trépano muy fing (fgu.
ra 100 a), movido por un electromotc?r. 1.\Teisser ¥ Pollack ;
trepanan directamente a través de la piel sin previa Incisién

de la misma. A través de la pequefia abertura ésea se jn.
troduce la aguja de punciones armada (fig. 100 b), o yp

delgado trécar provisto del correspondiente estilete, que pe-

Fig. 100.—Instrumental para la puncioén cerebral

netran en la masa cerebral, hecho lo cual se practica la as-
piracién con la jeringa (fig 100 ¢). Tanto la punta de la
aguja, que es lo menos biselada posible, como la del trécar,
deslizan al encontrar los vasos; asi es que, generalmente,
se evitan las heridas de los mismos. Con e] objeto de evitar
el que pequefias particulas de substancia cerebral obturen
la luz de la canula, ésta no debe avanzar nunca después

de cada aspiracién sin armarla nuevamente de su mandril.
La puncién cerebral hecha con log cuid

ados de la asepsia
resulta una intervencién inocua. Puede

puncionarse cual-
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quier regién, a excepcién de la parte inferior d
motora y la de la hendidura de Silyio.

La puncién lumbar, hecha primeramente por Quincke
en 1891, nos da a conocer el estado de presién en que se

e la regién

Tig. 101.—Puncién lumbar

halla el liquido cefalorraquideo y permite hacer el examen
quimico y microscépico del mismo. Natural es, pues, que
la consideremos de alto valor diagnéstico en ciertos estados
patoldgicos, como, por ejemplo, en las encefalomeningitis
v en las meningitis espinales. El cono terminal de la me-
dula no acostumbra pasar de la segunda vértebra lumbar,
a partir de cuyo punto los nervios lumbares sacros y coxi-
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geos descienden por el conducto raquideo con holgury sufi-
ciente para no ser alcanzados por la aguja puncionadora, T}
conjunto de haces paralelos que forman dichos nerviog ye.
cibe el nombre de cola de caballo; en la cauda equing
cola de caballo, se hallan separados unos de otros los haceg
motores y sensitivos ; aquéllos descienden por delante y gs.
tos por detrs. El sujeto que ha de sufrir la puncién raqui-
dea debe estar sentado y de modo que se produzca una may-
cada cifosis del segmento lumbar y dorsal inferior de la
columna vertebral. La puncién se practica, generalmente,
en el espacio intervertebral comprendido entre las vérte-
bras 3.* y 4.* lumbares. La linea horizontal que une la parte
més elevada de ambas crestas iliacas pasa al nivel de la cuar-
ta vértebra lumbar. Tal es la linea de referencia que gene-
ralmente se toma para hallar el tercer espacio interlumbar,
que suele ser el punto elegido para practicar la puncién
cue nos ocupa. Si después de haber puncionado en el espa-
clo antes citado no sale liquido alguno, se punciona entre la
segunda y tercera vértebras.

La puncién se practica con una cdnula poco biselada,
de 7 a 10 cm. de longitud, armada de mandril (fig.102) que,
al nivel del citado punto, se introduce en el conducto raqui-
deo siguiendo una direccién vertical o ligeramente oblicua
hacia arriba. Los ligamentos interespinosos y amarillos ofre-
cen alguna resistencia al paso de la cénula; vencida aqué-
lla atraviesa ésta la membrana dural, penetrando en el
conducto raquideo, a partir de cuyo momento el liquido ce-
falorraquideo sale por la extremidad externa de la cdnula
tan pronto como se retira el mandril de la misma. La salida
de sangre indica que la cénula siguié una direccién defec-
tuosa, esto es, que no alcanzé la linea media, sino las par-




1

tes laterales. De ocurrir tal contingencia hay que retirar
la c4nula, armarla nuevamente del mandril y reintroducirla
en direccién rectificada. Se dejan salir unos 20 cm.® por lo

Fig. 102.—Cénula para la puncién raquidea

menos de liquido, caso de querer recoger también liquido
cerebral.

La puNciON TORACICA tiene por objeto el puncionar la
pleura, a fin de recoger la sangre o los exudados que pueden
haberse coleccionado en el espacio interpleural (hematé-
rax; pleuritis serosa y purulenta, ete.).

Si se trata de un foco pequefio se determina el sitio de

Fig. 103, —Trdcar

la puncién, previa exploracién clinica o roentgenoldgica ;
de lo contrario; el sitio preferido para puncionar es en la li- -
nea axilar posterior y a la altura del 7.° espacio intercos-
tal. Trat4ndose de exudados puramente serosos la puncién
puede practicarse con una cénula relativamente delgada,
pero, en cambio, si los datos clinicos hacen sospechar la
existencia de codgulos o de pus cremoso es preferible utili-
zar el trécar (fig. 101). La puncién se practica bajo aneste-
16
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sia local con cloruro de etilo, al nivel del borde superior de
la costilla siguiente, con lo cual se evita el herir la areyi,
intercostal que corre por el reborde costal inferior. E] jpq
trumento se coge con toda la mano, excepto el indice, que
fijo en la vaina del trécar, marca el nivel hasta el cual va
ser introducido; el trécar penetra de un solo golpe por el
espacio intercostal ; al retirar el trécar fluye el liquido por
la vaina del mismo. Hay que procurar que el liquido salga
despacio ; de lo conirario, va acompafiado de sangre. Caso
de presentarse un acceso de tos hay que interrumpir la sa-
lida del liquido. _

La PUNCION DE LA CAVIDAD ABDOMINAL indicada en la as-
citis, peritonitis tuberculosa, etc., se practica por fuera del
punto medio de una linea que va del ombligo a la espina
ilfaca anterior superior; con ello se evita cualquier herida
de la arteria epigéstrica. La puncién en la linea media y en
un punto equidistante del ombligo y la' vejiga se practica
muy raras veces; de elegir este ultimo sitio hay que vaciar
antes la vejiga. Naturalmente que la puncién se hace siem-
pre en el sitio en donde existe o se supone el liquido. El li-
quido tiene que salir despacio, de lo contrario, la sangre
fluye ripidamente a los érganos abdominales y se corre el
peligro de hemorragias que pueden acarrear una anemia
cerebral aguda y hasta colapso. Si la salida de liquido se
interrumpe, basta, generalmente, con rectificar la direc-
cién de la cédnula para que lo veamos reaparecer.

Cuando el paso de la orina por la uretra est4 intercep-
tado en absoluto no hay inconveniente en puncionar la ve-
Jiga por el abdomen. Para la PUNCION VESICAL usamos ge-
neralmente hoy la jeringa y c4nula de punciones con prefe-
rencia al gran trécar arqueado que para dicho objeto se
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construye. La puncién se practica inmediatamente por en-
cimaidels sinﬁsis:, en plena regién suprapibica, con una
cénula de mediano grosor y de longitud conveniente ; la di-
reccién en que se introduce es la vertical ; tan pronto como
Ja cdnula alcanza la cavidad vesical fluye rédpidamente la
orina. Comoquiera que estando el receptdculo urinario

Fig. 104.—Puncién articular

lleno, la plica peritoneal se mantiene elevada, de aqui que
no deba haber temor alguno de alcanzar y herir la gran se-
rosa. ki ’

La PUNCION ARTICULAR indicada en la hemartrosis, sino-
vitis serosa y purulenta (empiema) y en las artritis gonocd-
cica, deformante y tuberculosa, se hace, por regla general,
por medio de la jeringa ordinaria provista de cénula resis-
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tente. Si a la puncién diagndstica ha de seguir un tratamiey,.
to de la afeccién, como, por ejemplo, lavados intrarticu]a-
res, aquélla se practicard con el trécar._ En la rodilla, cuya
articulacién es la mis frecuentemente puncionada, I c4-
nula o trécar penetra por la parte externa de la mismg
directamente por fuera de la rétula, la cual se sujeta cop
la mano izquierda (fig. 104).

La articulacién de la cadera se punciona por su parte
anterior y por fuera de los grandes vasos; la articulacién
tiblotarsiana se ataca por delante y cerca del maléolo ex-
terno. Bn la articulacién de la mufieca la cédnula penetra
por el lado radial o a través de la tabaquera anatémica;
en la articulacién del codo se elige la parte humerorradial
de la articulacién ; por fin, el punto més accesible para pe-

netrar en la articulacién del hombro es por debajo del acro-
mio y de atrds hacia afuera.




VIL. Examen macroscopico, quimico, mi-
croseépico y bacteriologico de las se-
creclounes, excreciones, trasudaciones
y exudaciones. Diagnostico funcional
del rifién. Examen de la sangre.

Las secreciones y excreciones, los trasudados y exuda-
dos que en mayor o menor cantidad se hayan obtenido por
cateterismo o puncién, tienen que someterse al examen
macroscopico, quimico, microscépico y bacteriolégico. El
cirujano tendrd que someter a semejantes anélisis los pro-
ductos procedentes de la boca, faringe, estémago, ano y
vias respiraforias.

En los productos expulsados por la boca hay que ob-
servar su consistencia, movilidad y viscosidad ; adem4s, s
son mucosos, serosos, hemorrigicos o purulentos. La san-
gre procedente de la boca misma, de la nariz y de la farin-
ge ofrece una coloracién cuyo tono estd entre el rojoclaro
de la que procede de los pulmones y el acafetado de la
procedente del estémago. En los productos expulsados por
l2 boca se observan, por regla general, pequefias burbujas
de aire. Si la cantidad de espuma es muy considerable, pro-
cede de los bronquios o de los pulmones. La sangre que,
procedente de las cavidades bucal, faringea o nasal, pasa al
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estémago, sufre la alteracién de los glébulos rojos, perdien.
do, por lo tanto, su coloracién primitiva, de tal modo, que
si luego es expulsada por el vémito no es posible el distip.
guirla ya del liquido hemético de origen géstrico. Si en [,
cavidad bucal existen heridas infectadas o ulceraciones, los
liquidos expulsados despiden el olor caracteristico de la pu-
trefaccién. La existencia de saliva se demuestra qufmi-
camente gracias a la presencia del sulfocianuro de potasio ;
a la saliva previamente acidificada con una pequefia canti-
dad de 4cido clorhidrico, se le afiaden unas cuantas gotas
de una solucién muy déhil de cloruro de hierro, con lo
cual se producird una reaccién debido al sulfocianuro de
hierro que acaba de formarse, comunicando al liquido una
coloracién roja intensa. Caracteristica es también la accién
diastésica de la saliva; en efecto, la diastasa salival o ptia-
lina, transforma el almidén en dextrina y azucar; aprove-
chando esta propiedad puede, por lo tanto, revelarse la pre-
sencia de la saliva. Para ello se mezclan partes iguales de
saliva y engrudo de almidén ; después de haber sometido el
conjunto por espacio de algunos minufos a la temperatura
de 37°, se somete la mezcla a la prueba de Trommer o de
Nylander, la cual revelars la presencia de azicar. En la
saliva se encuentran como elementos s¢lidos : los llamados
corptsculos salivales, leucocitos, pequefios hongos (lepto-
trix bucalis, muguet), glébulos rojos algunas veces y célu-
las epiteliales. Entre las bacterias pueden encontrarse es-
tafilococos, estreptococos, neumococos, bacilos tuberculo-
sos y diftéricos. ‘

Los vémitos por dificultad de la deglucién se presen-
tan cuando cxisten estrecheces o diverticulos de la faringe
v en las estenosis del cardias. Si los alimentos no son 4cidos
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de por si '105 elementos exP‘llS&EdOS de la faringe no dan re-
accién dcida con el papel reactivo del Congo. Si los mismos
van acompaﬁaqos de sangre ésta conserva su coloracién
r0ja caracteristica, toda vez que aquélla fué expulsada an-
tes de que penetrase en la viscera gastrica. El examen mi-
croscopico puede revelar la existencia de células neoplési-
cas. '

Los PRODUCTOS EXPECTORADOS, por proceder de las
vias respiratorias, estin siempre mezclados con aire. La
sangre expulsada por la tos a consecuencia de fractura de
las costillas o de una herida pulmonar por arma de fuego,
es de color 10joclaro. En cambio, la que permanecié més o
menos tiempo en una caverna pulmonar pierde el tono
rojo que le es caracteristico. La tuberculosis pulmonar con
ausencia de cavernas, da una expectoracién mocopurulen-
ta, igual que si procediese de una bronquitis; la diferencia
estriba en que en esta Ultima enfermedad el moco y el pus
estdn, por lo regular, intimamente mezclados, mientras que
en la tuberculosis pulmonar el pus se acumula en discos ro-
deados de moco. El dato mds importante en la tuberculosis
pulmonar es la presencia de bacilos en los esputos. Para
proceder al examen de los bacilos tuberculosos, se recoge
con dos estiletes de laboratorio un pequefiisimo grumo pu-
rulento del csputo que, depositado entre dos cubreobjetos,
se aplasta ; en lugar de esto puede también extenderse una
delgadisima capa del mismo en el cubreobjetos por medio
del estilete. Hecho esto y habiendo tenido cuidado de que
en la preparacién no quedase ninguna burbuja de aire, se
pasan tres veces los cristales por la llama de alcohol. La co-
loracién de los bacilos se consigue facilmente depositan@o
los cubreobjetos en un vidrio de reloj o pocillo anélogo,



v 1B s

conteniendo fucsina fenicada (1); la superficie del cubre.
objetos que contiene el preparado debe estar abajo. EJ 11
quido colorante se pone a la llama hasta que despida vapo-
res y luego se deja enfriar por espacio de cinco minutos,
pasados los cuales se decolora ; la coloracién de los elemen-
tos restantes, o contracoloracién, se hace con el azul de me-
tileno (2), que no ha de obrar més que un minuto. Final-
mente, se hace el lavado con agua y se seca con papel de
filtro. Los bacilos tuberculosos aparecen de color rojo y
las restantes bacterias, asi como los demis elementos del
esputo, de color azul. En la neumonia crupal los esputos
son sanguinolentos. La expectoracién abundante y amari-
lla formada por un pus cremoso puede proceder de un em-
piema pleural que se abrié paso a través de los bronquios.
La presencia en el pus de fibras conjuntivas y eldsticas, as
como de cristales de hematoidina en forma de tabletas rom-
boidales o de finas agujas de color pardobscuro, cuando al
propio tiempo la exploracién fisica y radiografica de los pul-
mones revela la existencia de cavidades, son datos que de-
muestran un absceso pulmonar. El esputo verdoso, de olor
sanioso, dispuesto en tres capas, la superior mocopurulenta
y espumosa, la media liquidoacuosa y turbia y la inferior
cspesa, de pus homogéneo, conteniendo alglin detritus, es
propio de la gangrena pulmonar. Este diagndstico serd més
cierto todavia si en los productos de la expectoracién, cu-

yos caracteres acabamos de citar, se encuentran densas

particulas de parénquima pulmonar (secuestros pulmona-

ves) y fibras eldsticas en vias de disolucién. En la bronqui-

(1) Fuesina, 1 gramo; alcohol absoluto, 10 gramos; 4cido fénico, &
gramos; agua destilada, 100 gramos.

(2) Azul de metileno, 2 g.; aleohol, 50 g.; 4cido sulfrico. 25 g.; cgua
destilada; 100 g. : :
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tis fétida los cfsputos son' también estratificados, encontrin-
dose en los mismos C_OTPUSCUIOS de pus, cristales de oras
una abundante y variada flora bacteriana, E

La presencia de vesiculas amarillentas en un esputo mu-
coso hace sospechar la existencia de hiddtides ; asi es que
hay necesidad de buscar mediante el examen microscdpico la
presencia de equinococos con sus ganchitos caracteristicos
y la estratificacién de las membranias del quiste. Las afeccio-
nes hepaticas cuyos focos al romperse se abren paso por los
pulmones (quistes hidatidicos; abscesos de la vesicula bi-
liar) producen: esputos.-de color -amarillo; esta éolo;-acién
depende de que aquéllos contienen ‘gran cantidad de ‘he-
matoidina. Para sentar el diagnéstico de actinomicosis. pul-
monar es indispensable que el microscopio nos demuestre la
existencia de gérmenes actinomicésicos. Finalmente, por
la tos pueden ser expulsadas particulas neoplésicas proce-
dentes de la laringe y de los pulmones; el examen micros-
cépico nos revelard los caracteres del tumor (sarcoma,
carcinoma). En el carcinoma del pulmdn los esputos son
sanguinolentos y tienen el aspecto de la mermelada de
frambuesas. ' '

* Los vourros de color ‘acafetado se presentan en las dos
enfermedades mas graves del estémago, cuales son la 1l-
cera ghstrica y el carcinoma ulcerado del estémago. Por
regla general, las hematemesis propias de la tlcera redon-
da son bastante abundantes, en tanto que aquéllas son es-
casas en el carcinoma. Cuando las hematemesis son muy co-
piosas, como ocurre en la tlcera géstrica hemorrégica agu-
da, hay que abstenerse de introducir sonda alguna en el
estémago (védse SONDAJE DEL ESTOMAGO). Para demostrar
la presencia de 'SANGRE en los productos del vémito basta

Y

17
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hacer la prueba de Weber o la de la hemina, propuesta por
Teichmann.

Prueba de Weber. — Se mezclan algunos centimetrog
clibicos del contenido estomacal con un 1/3 de su volumep
de 4cido acético nevoso y unos 10 centimetros ctibicog de
éter. Bste extracto etéreo 4cido se coloca en-un tubo ge
ensayo, junto con una mezcla de tintura de guayaco y
esencia-de trementina vieja. La aparicién de un anillo azul,
demuestra la presencia de sangre. En vez de tintura de
guayaco puede usarse una solucién alcohélica de aloing
(una punta de cuchillo de aloina con 6 cm.” de alcohol de
70°); en este caso lldmase la prueba de Rossel. Coloracién
rojoclara que se transforma en rojocereza.

Prueba de la hemina, segin Teichmann.—Se frota una
pequefia parte del contenido.estomacal junto con algunos
gramos de sal comin, sobre un portaobjetos, se afiaden al-
gunas gotas de 4cido acético y se calienta fuertemente sobre
la llama. Se van afiadiendo algunas gotas de 4cido unas
cuantas veces, a medida que va evaporindose.

Se deja evaporar todo el liquido, colocando un cubre--
objetos y examindndolo al microscopio. Si la prueba es po-
sitiva, vense unas tabletas romboidales de hemina, de dis-

tintos tamafios y de color rojopardo. La hemina es la hema-
tina hidroclérica. .
Cuando en el contenido estomacal se encuentran par-
ticulas de tumor, hay que examinarlas directamente a fin
de buscar en ellas la presencia de tejido carcinomatoso.
Exzamen del dcido clorhidrico libre.—Si en el contenido
estomacal, ya provenga de un vémito o de un lavado géstri-
co, no se ha podido demostrar la existencia de sangre, hay

que examinar ante todo su contenido en dcido clorhidrico
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libre. Para ello, lisase’el Procedimiento ya citado al hablar
del cateterismo (?el estol.nagoa'el almuerzo de Ewald y Boas.
Una hora despues de la ingestién del almuerzo (400 cm.* de
t6 y un panecillo) o de 3 a 4 horas después de la comida de
Leube-Riegel (un plato de sopa, de 150 a 200 g. de beefs-
teack, 50 g. de puré de patatas y un panecillo).

La masa vomitada o extraida por el lavado, se fltra.

Reacczé.n del congo.—Si en el liquido filtrado hay 4ci-
do clorhidrico se demuestra su presencia introduciendo en
¢l papel congo, humedecido con rojo congo, el cual toma
una coloracién francamente azul.

Prueba del dimethylamidoazobenzol.—Algunas gotas
de solucién alcohdlica al 0’5 por 100 mezcladas con agua
dan una coloracién amarilla, mezcladas con el liquido es-
tomacal toman un color rojopirpura, si contiene indicios
de 4cido clorhidrico libre. Hay que tener en cuenta que esta
materia colorante, como también el violeta de metilo y tro-
polin, no sélo reaccionan frente al 4cido clorhidrico libre,
sino también frente a'los 4cidos. orgdnicos libres.

Prueba de Giinzburg. — Se colocan algunas gotas del
reactvo de Giinzburg (alcohol absoluto, 30 g., florogluci-
na, 2 g., vanillina 1 g.) junto con algunas gotas del liquido
estomacal, en una cdpsula de porcelana, calentdndolo con
cuidado a la llama (1) hasta haber evaporado el liquido.
Si en el contenido géstrico habifa ‘dcido clorhidrico, el resi-
duo que queda en la cépsula toma una coloracién rojoes-
carlata. Esta es la tinica prueba absolutamente sequra de la
presencia de 4cido clorhidrico libre en el contenido esto-
macal. ‘

. (1) Sise calienta con demasiada rapidez, queda carbonizado el resi-

duo.



Determinacion de lu vcidez total, —Se mezelan en uy
vaso de epistal 10. em.® de liquido estomacal JJLudr, con
aluunas gotas de solucién alcohdlica al 1 por 100 de fe.
nolptalefna, adquiriendo el Jiquido un color lechoso. e de
jan caer en el liquido gotas de la solucion decinormal de 5082
chustica colocada ésta en una hureta graduada con llave in.
ferior, agitando continuamente el liquido hasta que éste aq-
quiera una coloracién roja persistente.

La cantidad de leja de sosa empleada nos da el grado
de acidez (HCI libre, 4cidos orgénicos) del liquido esto-
macal.

8i, por ejemplo, para 10 cm. de liquido estomacal han
sido necesarios 6 cm. de solucién de cinormal de lejfa de
sosa, tendrd el liquido estomacal una acidez de 6:< 10 = 60.
La ‘acidez total normal del almue'rzo de prueba es de 30
a 60.

Para el céleulo de la acidez total en 4cido clorhidrico
se parte del principic de que 1. cm. dé solucién decinormal
de lejia de sosa corresponde a 0’00365 g. de HCI. Si se han
necesitado 6 cm. de solucién decinormal de lejfa de sosa
para neutralizar'10 em. de liquido estomacal se obtiene el
siguiente resultado : 0’00365§<6 ><'10=0’3I por 100 de
dcido clorhidrico.

'El contenido estomacal; en plend digestwn, contlene 0 2
por 100 de dcido clorhidiico.

La falta de 4cido clorhidrico (anaclorhidria) o su dismi-
nucién (hipoclorhidria) y la ‘dismiucién de la acidez total
por debajo de 30 (subacidez) se presenta’ generalmente en
el calclnoma El aumento del 4cido clorhidrico por’ enci-
ma de 0’25 por 100, o de la acidez total sobre 70 (hiper-
acidez) se presenta comtnmente en la tlcera del estémago.
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En el caso de: 10 presentarse vémitos y no ser posible
el lavad.o del estor'nagp, puede usarse la prueba dermoidql
de Shali, que consiste en hacer ingerir una pildora de azul
de metileno, envuelta en una cubierta de gutapercha envuel-
ta con catgut crudo. En el caso de.haber 4cido clorhidrico
en el estémago, éste disuelve el catgut y la orina presenta,
el mismo dia o al siguiente, una coloracién azul. Los liquidos
intestinales y la tripsina no digieren el catgut crudo.

" Cuando falta el 4cido ‘clorhidrico en el estémago o se
encuentra muy disminuido, los alimentos quedan detenidos
en el estébmago més tiempo del normal. Esto determina fend-
menos de descomposicién en el contenido estomacal y fer-
mentaciones provocadas por micrérganismos, con formacién
de 4cidos : lactico, butirico y acético.

Exzamen de Uffelmann para demostrar la presencia de
dcido ldctico.—En una solucién de 4cido fénico al 1 por 100
se vierte una gota de solucién oficinal de percloruro de hie-
rro. La solucién, que toma.un color azul de amatista, se
mezcla a partes iguales con el liquido -estomacal filtrado.
En presencia del 4cido lactico, la coloracién azul se cambia
en amarillo canario ; en presencia del 4cido butirico en ama-
1illorrojizo turbio. Para el examen del 4cido ldctico no pue-
‘de-usarse la comida de prueba, ya que el 4cido lactico de la
carne ingerida darfa una reaccién positiva con el percloruro
de hierro. Es preferible usar el almuerzo de prueba o una
sopa de harina de avena.

Priieba ‘de Bonniger modificada.—En 10 cm.® de agua
destilada se afiade una gota de solucién al 10 por 100 de
percloruro de hierro. La solucién amarilla se convierte en
amarilloverdosa, afiadiéndole gota a gota el contenido esto-

“macal, caso de que éste contenga 4cido ldctico.
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La plesulcn de 4cido butirico se demuestra vertiendo
sobre un papel de filtro el liquido estomacal mezcladg con
¢ter ; se desprende el olor caracteristico de la manteca, My,
chos alimentos contienen pequeiias cantidades de 4cido l4c-
tico (la leche agria, etc.).

La presencia de 4cido lactico en cantidad elevada es pa-
tolégica y se presenta particularmente en el carcinoma,

Ademis de la llipoclorhidl'ia y de la presencia de 4cido
lactico, son sospechosos de carcinoma los casos en los que
falta la digestién por la pepsina.

Ewamen de la pepsina.—Se coloca en dos tubos de en-
sayo 5 em.” de liquido estomacal ¥ una pequeiia porcién de
fibrina desecada o albimina de huevo. En uno de los dos
tubos se afiade ademds algunas gotas de HCI al 1 por 100.
Se colocan los dos tubos en la estufa a la temperatura del
cuerpo humano; si a las 6 u 8 horas la alblimina no est4
disuelta, es que falta pepsindgeno. Si la albimina sélo se ha
disuelto en el tubo que contenfa HCl, es que hay pepsiné-
geno, pero falta dcido clorhidrico libre.

Pruebas especiales para la investigacién del carcinoma
gdstrico.—Entre ellas hay :

Prueba de Salomén.—Determinacién de la presencia de

albtmina en el liquido estomacal procedente del lavado, por
medio del reactivo de Esbach. ;

Prueba de Neubauer-Fischer.—Demostracién de la pre-
sencia del fermento carcinomatoso con el gliciltriptofan o

bien demostracién de la descomposicién del triptofan bajo
la accién del dicho fermento.

Prueba de Grafe.—Determinacién del contenido de 4ci-
do oleico en el extracto etéreo del liquido estomacal.

S6lo en los casos en que estas pruebas son positivas tie-
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nen un valor aun relativo para el diagnéstico precoz del
carcinoma géstrico. Las pruebas negativas no tienen valor
alguno. Por eso no son de uso en la prictica corriente.

La explicacién extensa de estas pruebas se encontrars

Glo-
bules
d

grasa

Gra-
nulos
de fé-

cula

Sar-
<ina

Fig. 105.—Sarcina del estémago en un caso de estenosis pilérica
no tratada

(De la obra «Diagnéstico y Terapéutica de las enfermedades del estémago», de Boas)
en el libro de Brugsch y Schlittenhelm, Métodos de investi-
gacién clinica, Urban y Schurargenberg, 1911.

En los casos de retencién estomacal pueden descubrir-
se por medio del microscopio levaduras, sarcinas, bacilos
largos, delgados, refringentes, con los extremos redondea-
dos (fermentos lacticos), fibras musculares y vegetales,
glébulos de grasa y también agujas de dcidos grasos.
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La figura 105 muestra de un modo claro la presengiy de
sarcinas en forma de paquetes, que se presentan en log vg.
mitos por retencién estomacal, de cardcter dcido (estenogs
pilérica por tlcera). En la anaclorhidria con gran aumentq
de 4cido l4ctico faltan las sarcinas, ,

La motilidad del estémago estd siempre muy compro_
metida en los casos de carcinoma gastrico.

Se examina vaciando y lavando el estémago a las 6 ¢ 7
horas después de la comida de prueba, o alas 1 6 2 horas
después del almuerzo de prueba. En los casos de motilidad
normal del estémago debe haberse vaciado.

El ruido de chapoteo, ya citado al hablar de la palpacién
del estémago, demuestra también la atonfa géstrica y la
ectasia. :

En los casos de obstruccidn, ileo, o de paralisis intesti-
nal, se presentan los vémitos continuos, formados al prinei-
pio por alimentos tltimamente ingeridos, después por mu-
cosidades biliosas y tltimamente por materias fecaloideas
Il estémago y los intestinos expulsan su contenido.

El ileo puede ser debido a paralisis intestinal, como en
los casos de peritonitis, debido a la infiltracién serosa de los
elementos nerviosos del intes{ino ; o bien por causa mecéni-
ca, estrangulacién u obturacién del intestino. El vémito fe-

=aloide'o se reconoce por la coloracién propia de las heces fe-
cales.yipor el 0101 fecaloide del contenido estomacal e in-
testmal

Exzamen de los -excrementos. — La - primera operacién
debe ser tamizarlos. Después se determina la proporeién en-
tre partes solidas y liquidas, el color y la forma. El color de
las materias fecales normales es grisdceo, debido a la trans-
formacién de las materias colorantes de la bilis (hidrobiliru-



— Al —

bina, urobilina). En los casos de alimentacién exclusiva de
carnes, es grisobscuro, en los de alimentaciéy por substan-
cias amildceas, gris claro. En los casos en que la materia fe-
cal es de color negro de pez y de consistencia dura, es que
se encuentra sangre en ella, ya procedente del estémago o
> . . .. ! =]

del tramo intestinal superior. La sangre puede proceder de
una tlcera o tumor del estémago, duodeno, yeyuno, fleon

. . . . 4 4
ciego 0 colon. Algunas substancias alimenticias, como las

.cerezas, algunos medicamentos, como el bismuto v los pre-

parados de hierro, tifien las materias fecales de negro.

Bajo la accién de las secreciones géstricas e intestinales
destrtiyense los glébulos rojos, transformé4ndose la hemoglo-
bina en metahemoglobina y hematina.

La investigacién directa de la sangre se hace por el pro-
cedimiento de Weber o el de la hemina, tal como han sido
descritos para el examen de la sangre en el contenido esto-
macal.

Al hacer la prueba de Weber, hay que vigilar que el en-
fermo se abstenga durante los 2 6 3 dias anteriores de in-
gerir carne. Antes de afiadir el 4cido acético a los excre-
mentos se mezclan con agua. La sangre en el tramo intes-
tinal m4s superior puede determinarse con la prueba de
Rossel o la de la bencidina.

En la dltima, se introduce el papel de bencidina prepa-
rado por Einhorn, en los excrementos, mojindolo después
con agua oxigenada. En el caso de haber sangre, el papel
toma un color verde. La sangre que proviene del recto o del
ano es roja y no esti mezclada intimamente con las mate-
rias fecales.

S6lo en' casos excepcionales de hemorragias fuertes en
las tlceras duodenales o de origen tifico, es la sangre roja.

18
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La frecuencia de moco demuestra la existencia de una
afeccion catarral en los intestinos. Cuando estas mucosidg-
des son expulsadas aisladas o envolviendo el bolo fecal Ve
que la afeccién se halla localizada en el tramo Intesting]
inferior. Por el contrario, si las mucosidades estdn intimg.
mente mezcladas con los excrementos, es que la afeccigy
radica en el intestino delgado o en la porcién superior de]
intestino grueso.

Las deposiciones diarreicas son liquidas, amarillocla-
ras o verdosas y contienen comunmente moco Yy restos
alimenticios sin transformar. La substancia colorante de lg
bilis se encuentra en estos casos, debido a la rapidez con
que ha atravesado el tramo intestinal, sin transformarse. La
prueba de Gmelin (4cido nitrico, con algunas gotas de 4ci-
do nitrico fumante) demuestra la presencia de biliverdina
y bilirubina en la solucién o en el precipitado que se forma
posteriormente.

La bilirubina y la biliverdina se investigan también
con la prueba de Schmidt al sublimado. En una pequefia
capsula de porcelana se mezcla la cantidad de una ave-
llana préximamente, de excrementos con agua, afiadiéndose
la misma cantidad de solucién saturada de sublimado. De-
jando Ja mezcla en reposo durante 24 horas en una cipsula
de vidrio tapada, los excrementos que contienen bilirubina
se tifien en verde, los que contienen urobilina se tifien en
rosa claro. '

La investigacién especial del urobilinégeno se lleva a
cabo con la prueba de Neubauer. Se separan de los excre-
mentos el escatol y el indol por medio de la ligroina, y se
hace después un extracto alcohdlico de las materias fecales.
Se aflade después a este extracto 6 a 10 gotas del reactivo
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de ];1‘11'1i011_(1) y se calienta obteniéndose una hermosa co-
loracién roja.

Las de.p osiciones en la diarrea son frecuentes, siendo
caracteristico el tenesmo. Estos caracteres se presentan
también en algunos casos de tumor ulcerado, principalmen-
te del recto, en los que hay una gran secrecién. En log car-
cinomas del recto es mucho més comtin la diarres que el
restrefilmiento. En estos casos las deyecciones estén for-
madas mds que por materias fecales, por liquidos saniosos.
Cuando un carcinoma o una ulceracién de un nédulo hemo-
rroidal, de una fisura del ano, del tejido perirrectal, intere-
san los esfinteres, externo e interno, se presenta una incon-
tinencia. Al principio la incontinencia es sélo de las deyec-
ciones liquidas, pero después la incontinencia es también de
las deyecciones sélidas.

Ademds de las deyecciones sélidas y liquidas (2), se ob-
servan también las de consistencia pastosa.

Las deyecciones sélidas pueden tener las formas de em-
butido, bolos y cinta. Las en forma de cinta no son patog-
nomoénicas de estenosis intestinal. El olor de las materias fe-
cales y de los gases expulsados es corrompido en los casos
de gran descomposicién intestinal, debido a que en los ca-
sos de constipacién y de enteritis, los microrganismos de la
putrefaccién encuentran condiciones inmejorables para su
desarrollo.

En los casos de abscesos periapendiculares, perimetri-
ticos o perirrectales, pueden éstos vaciarse en el ciego, en
el colon o en el recto, y presentar, por consiguiente, las de-

(1) Reactivo Ehrlich—dimethilamidobenzaldehido, 1 gramo; dcido

clorhidrico, 80 gramos; agua, 25 gramos. A o
9) Muy caracteristicas son las deyecciones riciformes en el colera y

2)

las amarillentas del tifus.
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yecclones gran cantidad de pus. Abscesos actinomicésicos
que se abren en algiin asa intestinal o en el‘ recto, dejay
reconocerse ficilmente. Pus en pequefias cantidades ge en-
cuentra muchas veces en los casos de sifilis y gonorreg del
recto. El pus ingerido, por ejemplo, el de un absceso peri-
amigdalino, o el que se vacia en el duodeno o yeyuno, pro-
cedente de la vejiga biliar o de las vias biliares, es comple-
tamente digerido.

Se observa la expulsién de moco con sangre y caleulos
mucosos en las infecciones intestinales ulcerosas e infeccig-
sas, por ejemplo, en la disenterfa ; la expulsién de trozos de
pared intestinal necrosada, en los casos de invaginacién,
intususcepeién. La expulsién de trozos de tejido debe ir
seguida del examen microscépico a fin.de determinar su po-
sible origen tumoral (pdlipo, carcinoma).

Las partes sélidas de los excrementos que quedan sobre
el tamiz, pueden contener concreciones, calculos intestinales
v célculos biliares. Los célculos intestinales son menos du-
ros, redondeados u ovalados, generalmente solitarios y estén
constituidos por un nicleo orgénico (huesos de frutas, mate-
ria fecal endurecida, etc.), recubiertos por capas de fosfatos
térreos y trifosfatos. Los célculos biliares pueden ser duros,
de color rojogrisiceo, formados de sales calcéreas, de biliru-
bina, o bien més blandos, blancoamarillentos, formados por
colesterina. Los calculos biliares, debido a la presién y roce
mutuos, presentan facetas lisas. Los c4lculos de colesterina
pura se desmenuzan f4cilmente. Si bien los c4lculos bilia-
res se presentan después de un ataque de célico hepético,
este cdlico, en la mayorfa de los casos, no depende directa-
mente de la emigracién del célculo, sino de 1a inflamacién de
la vesicula biliar. Esto explica que muchos portadores de
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c4leulos biliares no presenten en toda su vida ningtin ataque
de cdlico. Sdlo los pequefios céleulos atraviesan log conduc-
tos biliares ; 105. gra.ndes, sl emigran, penetran directamente
de la vesicula biliar al duodeno. La emigracién de los céleu-
los al colédoco produce ictericia mas o menos intensa, pero
siempre pasajera. Si los célculos quedan detenidos en el
colédoco y el paso de la bilis al intestino est4 impedido Ja
ictericia es de.duracién, pudiendo variar su intensidad.
Los excrementos, a causa del trastorno en la asimilacién de
las grasas y la falta de los pigmentos biliares son acélicos,
arcillosos, de un blanco sucio. Los célculos detenidos en
la vejiga biliar y en el conducto cistico, no provocan icte-
1icia ni deposiciones acdlicas.

Finalmente, pueden encontrarse en las materias fecales
pardsitos animales: tenias (T. solium, saginata, echinococ-
cus), lombrices (ascaris lumbricoides, oxiuros vermiculares,
anquilostoma duodenal, triquina espiralis). Estos parésitos
son expulsados solamente después de la ingestién de antihel-
minticos. Para mis detalles véase en los tratados de medici-
‘na interna.

El examen microseépico de las materias fecales permite
Teconocer la presencia en ellas de fibras musculares, fibras
eldsticas y conjuntivas, restos de leche, grasa en cristales y
gotas, jabones, células vegetales (de patatas, de almidén).
Grandes cantidades de fibras musculares, tejido conjuntivo,
células de patatas, grasa en forma de gotas, tienen un ori-
gen patolégico. Procedentes de las paredes intestinales, en-
cuéntranse epitelios, pedazos de mucosa, leucocitos, eritro-
citos y moco. Normalmente héllanse cristales de fosfato
améni‘co magnésico, de oxalato célcico, sales de cal. En ca-
sos patolégicos, cristales de Charcot-Leyden, de hematol-
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dina. Después de la ingestién de preparados de bismuto, ¢y,
cuéntranse cristales de sulfuro de bismuto. Entre lag bacte-
rias, aparecen las tuberculosas, tifica, célica, colérica, of
cétera.

Para la investigacién macro y microscépica, quimicy
y bacteriolégica de los excrementos es necesario alimentgy
al enfermo durante los tres dias anteriores con la comida de
Schmidt-Strasburger (1), la cual contiene : 120 gramos de
albtimina, 111 de grasa y 191 de hidratos de carbono, ex-
cepto en los casos en que haya de investigarse la presen-
cia de sangre.

Para el diagndstico funcional del pdncreas, son necesa-
rias distintas pruebas. Por medio de la dieta de Schmidt-
Strasburger se buscan macro y microscépicamente en las
deposiciones los trastornos groseros de la digestién (exceso
-de 4cidos grasos, gran cantidad de fibras musculares sin di-
gerir, etc.). Una vez hecha esta determinacién, se pasa a la
investigacién exacta de la capacidad de absorcién.

Ante todo es necesario hacer con toda exactitud la li-
mitacién de los excrementos por medio del carmin ; se ingie-
re durante 2 6 3 dias una alimentacién previamente analiza-
da, compuesta de leche, manteca y pan, y luego se efectia el
andlisis quimico cuantitativo de las materias fecales. Para el
examen del fermento tripsico en las materias fecales, se ex-
trae la parte acuosa de ellas, por medio de la glicerina. Con
el extracto glicerinado se hace un ensayo de digestién con el
fibrinocarmin y una solucién de sosa al 0°3 6 0’4 por 100.
Con'el extracto glicerinado de los excrementos puede tam-
g (1) Por la maflana: medio litro de leche o medio litro de cacao;
50 gramos de pan. Segundo almuerzo: medio litro de caldo de avena.

ida: 125 > :
Comida: 125 gramos de carne de buey, ligeramente asada; 250 gramos de
puré de patatas. Merienda: como el desayuno. Cena: como la comida.
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bién hacerse un tanteo de digestion en el tubo
con las cdpsulas de gluten. Si la cdpsula de gluten, es decir

una cdpsula d.e gelatina endurecida por medio del formol, x,r
en cuyo interior hay 0’20 gramos de yoduro potésico, es df—
gerida, sefial de que las materias fecales contienen trip-
smna.

Sahli hace ingerir estas cipsulas de gluten y se investi-
ga la presencia del yodo, en las orinas expelidas, a las 6, 8,
10 y 24 horas después de la ingestién. Si no se encuentra
yodo en la orina es sefial de que las cépsulas no han sido di-
geridas y, por lo tanto, la secrecién del pancreas esté alte-
rada, siempre en el supuesto de que la motilidad del ests-
mago e intestinos sea normal.

Para el ezamen de la orina hay que medir primeramente
la cantidad expulsada en 24 horas. La cantidad normal es,
término medio, de 1.500 cm.® Esta cantidad. podré variar
naturalmente, segun sea la de liquidos ingeridos y segiin
la variabilidad de ofras secreciones (sudor, diarreas). Si
no puede obtenerse la cantidad exacta de: orina expelida,
por ejemplo, por incontinencia del enfermo, habrd que li-
mitarse a tener en cuenta que en los casos de secrecién exa-
gerada la orina es muy diluida de color, variando desde
el amarillo de paja al incoloro, y por el contrario, en los ca-
sos de secrecién muy disminuida es de color amarillo roji-
z0. El color de la orina normal varfa entre amarillo oro y
amarillo 4mbar:

Para el examen sélo se usard en el hombre orina recien-
temente expulsada, en la mujer extraida con la sonda.

En casos dificiles se recomienda repetir el examen con
orinas expulsadas a distintas horas. Hay una relacién cons-
tante entre el peso especifico de la orina y su color. La orina

de ensayo,
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clara tiene un peso especifico inferior a la orina m4s colo-
reada. Solo la orina diabética, la cual contiene glucosa, pre-
senta una relacién inversa, orina muy clara y peso especi-
lico elevado. El peso especifico de la orina se determing por
medio del areémetro. El peso especifico de la orina normg]
es de 1.015, siendo el del agua 1.000. Las variaciones pato-
logicas oscilan entre 1.002 y 1.040. La orina normal tiepe
reacci6n Acida (fosfato sédico 4dcido) y enrojece el Papel
azul tornasol. La orina en reposo da lugar a la formacién
de un enturbiamiento constituido por corpusculos mucosos
y epitelios de las vias urinarias primeramente, precipitdn-
dose después. 4cido trico y uratos que forman un sedi-
mento de color rojo ladrillo. La orina a las 24 horas entra
en fermentacién amoniacal debido al desarroilo de hongos
desdobladores, Micrococcus ure@ y bacterium uree. Se en-
turbia forméndose fosfatos térreos, fosfato amonico mag-
nésico, urato aménico que la convierten en alcalina, tiflen-
do en azul el papel rojo tornasol. La orina que al ser expe-
lida, o al cabo de corto tiempo, huele fuertemente a amo-
niaco o presenta fermentacién amoniacal (descomposicién
del carbonato aménico) es que procede de unas vias uri-
narias afectas por un proceso inflamatorio.

Si la orina es turbia hay que filtrarla previamente, ca-
lentédndola en el caso de continuar turbia, a fin de que las
sales dcidas precipitadas por el enfriamiento se redisuelvan.
S1, a pesar de ello, la orina no se ha hecho transparente, se
acidifica por medio de algunas gotas de 4cido acético, lo-
grindose con ello que se redisuelvan los fosfatos y carbona-
tos que se han precipitado si la orina era alcalina o muy dé-
bilmente 4cida.

Cuando estas distintas manipulaciones no logran acla-
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yar la orina, es que se trata de un enturbiamientg orgénico
dependiente de una epfermedad del aparato urinari:. :

Exzamen de la QO 'l. Albdmina (proteina). Si la
orina es transparente, se cah'e.nta hasta la ebullicién y se
afiaden algm.las g(’)tgs de solucién de 4cido acético al 2 por
100, o de 4cido Illfirl'co al 10 por 100, dando lugar a la for-
macién de un precipitado de copos blancos.

Sila orin?, es transparente o turbia, o en'los casos en
que se investigan pequefias cantidades de albtmina, se usa
la prueba al deido acético y ferrocianuro potdsico.

Se mezclan 10 em.” de orina con 10 gotas de 4cido acé-
tico puro, afiadiéndose después unas gotas de- solucién al
10 por 100 de ferrocianuro potésico, dando lugar a un pre-
cipitado blanco, que dejado en reposo adquiere:una forma
anular. 5 '

" Prueba de H eller.—En un tubo de ensayo que contenga
4cido nitrico concentrado, se-afiade con cuidado orina, for-
méndose en el punto de contacto de los dos liquidos un ani-
llo blanco ; a- fini de lograr que los dos liquidos no se mez-
clen, sino que formen dos capas, se afiade la orina por me-
dio de una pipeta, dejédndola escurrir por la pared del tubo
de ensayo ‘que se mantiene inclinado. = _

" Prueba de Esbach para la determinacién cuantitativa
de la albtimina.—Se llena el albuminémetro hasta la marca
U con orina, y hasta la marca R con el reactivo (1), mez-
clando entonces lentamente los dos liquidos. A las 24 ho-
ras ha precipitado toda la albumina, leyéndose en la escala
1a cantidad que corresponde a 1.000 cm.’®
" Es necesario distinguir la albuminuria renal, esencial,

(1) Reactivo de Esbach: dcido picrico, 10 gramos; dcido acético, 20
gramos; agua, 1.000 gramos.

19
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de la albuminuria accidental (fisiolégica, ortostitica, al
buminuria asociada a la uretritis, cistitis y pielitis).

2. Glucosa. Prueba de Nylander.—Se mezcla 15 oring
con el reactivo de Nylander : subnitrato de bismuto, 1 gra-
mo ; tartrato sédico, 2 gramos; potasa cdustica liquida 8
por 100), 80 gramos, dejando hervir la mezcla algunos ;.
nutos. La mezcla toma un color negro de bismuto metdlico,
reducido por el azicar. En el caso de que la orina contenga
albimina, no puede usarse este reactivo, pues se forma sul-
furo de bismuto.

Prueba de Trommer.—Se alcaliniza la orina, afiadién-
dole 1/3 6 1/4 de su volumen de lejia de potasa, y se afiade
gota a gota solucién al 10 por 100 de sulfato de cobre hasta
saturacién, calentando la parte superior de la mezcla (sin
hervir). Si la orina contiene azicar se forma en la parte
calentada un precipitado amarillo rojizo que va depositdn-
dose en el fondo en forma de sedimento rojo de 6xido de
cobre o amarillo de éxido de cobre hidratado.

Prueba por la fermentacién.—Se coloca levadura seca
en tres tubos de fermentacién (1). El primer tubo se llena.
de orina, el segundo de agua ( a fin de observar si la leva-
dura estd alterada y fermenta por sf sola) y el tercero con
solucién de azticar (para comprobar el poder fermentativo
de la levadura). Si la orina contiene aztcar se desarrolla
dcido carbénico. Para el anilisis cuantitativo de la glucosa,
podemos servirnos del examen polarimétrico o se titula por
medio del liquido de Fehling o de la solucién amoniacal de
cobre (véase en las obras de medicina interna). El princi-
pio del examen polarimétrico descansa en la propiedad

(1) Lo mejor es tomar levadura seca del tamaiio de

: un guisante, mez-
clarla con 2 0 3 cm.? de agua y repartirla en partes igual g !

es.,
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que tiene una solucién de azicar de desviar el
larizacién de la luz hacia la derecha.

Se distinguen .tre§ clases de glucosuria : alimenticia, la
espontdnea transitoria y la glucosuria diabética cons-
tante.

Cuerp.os acetdénicos.—Bajo el nombre de cuerpos acetd-
nicos se 1ncluyen ’tll‘es Cuerpos en relaciones directas entre
sf: el 4cido f)leu.tn'lco beta, la acetona acética y la acetona.
El 4cido oxibutirico se convierte por oxidacién en acetona
acética, ésta se desdobla, desprendiéndose 4cido carbénico
y forméndose acetona. '

Examen de la acetona, segin Legal.—Se mezclan unos
centimetros cﬁbiqos de orina con un par de gotas de solu-
¢ién saturada de nitroprusiato sédico y 1/4 de volumen de
lejia de sosa. Si la coloracién roja que adquiere la mezcla
no sélo queda permanente afiadiéndole algunas gotas de
4cido acético, sino que aumenta la coloracién hasta el rojo
purpura, es que la orina contiene acetona (diabetes, ca-
quexia, fiebre alta).

 Ezamen de la acetona acética segin Gerhardt.—Afia-
diendo a la orina algunas gotas de percloruro de hierro, ad-
quiere un hermoso color de vino tinto, formindose en mu-
chos ‘casos un precipitado de color de chocolate compuesto
de fosfato 4cido de hierro, soluble en exceso de percloruro
de hierro (amenaza de coma diabético).

Eatracto del dcido oxibutirico B.—Desvia la luz polari-
zada hacia la izquierda.

‘Las substancias colorantes enturbian siempre la orina.
La materia colorante de la sangre tifie la orina desde el co-
los rosado al grisobscuro. La oxihemoglobina la tifie en ro-
sa palido, la metahemoglobina en rojobscuro. Las materias

plano de po-
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colorantes de la bilis la tifien de color de cerveza obscury
y la espuma se tifie en amarillo intenso agitando fuerte.
mente la orina. .

Exzamen de las materias colorantes de la bilis., Pruebq
de Gmelin. — Se vierte orina sobre 4cido nitrico concen-
trado, al que se han afiadido algunas gotas de 4cido nf-
trico fumante. En el punto de contacto se forma un anijj,
verde (biliverdina). En la parte superior se forma un anillo
azul, violeta, rojo o rojoamarillento.

Pruebas del cloroformo.—Se afiaden unas gotas de 4ci-
do acético a la orina contenida en un tubo de ensayo, afia-
diendo después cloroformo, se agita fuertemente la mezcla,
que, al quedar en reposo, deja ver el cloroformo en el fon-
do del tubo teffido en amarillo limén, si en la orina hay
bilirubina. Se'logra el mismo resultado vertiendo la orina
sobre el cloroformo con la prueba de Gmelin.

Prueba de la fluorescencia.—Se alcaliniza la orina con
amoniaco, se filtran los fosfatos precipitados y se afiade
al liquido filtrado algunas gotas de solucién al 10 por 100
de cloruro de zinc, dando lugar a una fluorescencia verde
(urobilina). B B :

La urobilina es un producto de destruccién de la hema-
tina, por separacién del hierro en la c¢élula hepética. La
urobilina es la bilirubina reducida. i

5. Hemoglobina. Prueba de Heller.—Se mezcla la ori-
na con un tercio de lejia de potasa y se hierve. Si hay ma-
teria colorante de la sangre, es arrastrada juntamente con
los fosfatos térreos, formando un precipitado rojobscuro.

Prueba de Van Deen.—Se emulsiona la orina con una
mezcla a partes iguales de tintura fresca y vieja de guaya-
co, dejédndola en contacto del aire. Se forma una capa de
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acette de terpina ozoniz
obscuro. ;

‘Examen espectroscépico con 1 diferenciacién de la
oxihemoglobina y de la metahemoglobina.—_La oxihemoglo-
bina presenta dqs rayas de absorcién, una en el amarilli y
otra en el verde, la metahemoglobing presenta ademds de
estas dos rayas una caracterfstica en el rojo.

6. Indican (1). :

Prueba de Jaffé.—M¢ézclase orina con partes iguales de
4cido clorhidrico, afiadiendo 2 gotas de solucién saturada
de cloruro de cal, se afiade tloroformo Y se agita la ‘mezcla
coloredndose el cloroformo en azul de indigo.

7. Diazorreaccién de Ehrlich (2).

Para la preparacién-del reactivo hay que preparar dos
soluciones : :

a) Acido sulfanflico, 1 gramo; #cido clorhidrico, 50
gramos ; agua destilada, 100 gramos. i

b) Nitrato sédico, 0°50 gramos agua destilada, 100 gra-
mos. i

ada, dando lugar a un anilo azul-

Se toman 10 em.® de la solucién a y se afiaden 3 6 4 go-
tas de la solucién b; se mezcla con 10 em.® de orina, afia-

(1) Elindican es uno de los compuestos de la orina normal. Su aumen-
to se presenta en las obstrucciones mecdnicas o en las paralisis intestina-
les. La reaccién es solamente clara en los casos en los cuales la obstruccién
intestinal es alta, 1 N ) Y

En las obstrucciones agudas, situadas en la parte inferior del intestino
delgado o en el intestino grueso, la prueba es negativa. El indican tlerlle
su origen en la descomposicién de las albliminas, las cuales no llegxlm ala
porcion inferior del tubo intestinal por haber sido absorbidas. En 0s ca.(;
Sos seguros de estrangulacién aguda, la prueba negativa demqstrarﬁ qu
la estrangulacion se encuentra en la tltima porcion del intestino. 'ri 08
casos de ileo crénico (obturacién), se encuentra indican, aunque aquél ra-
dique'en la parte inferior. o

q(?.)enEstal.) ai‘waa.em:i611 se presenta en el tifus abdominal, sarainpxozg y Ex;
la- tuberculosis avanzada; parece ser debida a la presencia (len a plréxsm. g
urocromégeno. La composicién del urocromdgeno es la de los 4cidos p:
teicos de la orina.
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diendo 1/8 de amoniaco. Agitando la mezcla ésty ¥ ln
puma adquieren un hermoso color rojoescarlata.

8. Medicamentos. Acido fénico.—Se afiaden a lg Oring
algunas gotas de solucién de percloruro de hierro, adqui-
riendo la orina un color violeta. La orina que contiene 4gj.
do fénico es de color verde obscuro.

Yodoformo. — Se mezcla la orina con dcido sulffrigq
diluido y 4cido nitrico fumante, se agita con cloroformo : el
yodo desprendido colorea a éste de rojovioleta.

La intoxicacion con el sublimado provoca nefritis he-
morrigicas agudas. '

Las hematurias demostrables por la presencia de glébu-
los rojos sin alterar (véase EXAMEN MICROSCGPICO DE LA ORI-
NA) son debidas a hemorragias a lo largo de las vias ex-
cretoras de la orina (uretra, vejiga, uréter). Es necesario
determinar con precisién el punto donde tiene lugar la he-
morragia.

Llimase hematuria cuando se puede demostrar la pre-
sencia de glébulos rojos en la orina. Cuando la substancia
colorante de la sangre est4 disuelta en la orina se llama he-
moglobinuria. ‘ .

Las hemorragias independientes de la expulsién de la
orina tienen su origen en el conducto urinario. En caso du-
doso, se hace orinar al paciente en dos recipientes. Si la pri-
mera presenta gran cantidad de sangre y la segunda muy
poca, es que la hemorragia tiene lugar en la uretra. Por el
contrario, si la segunda porcién presenta mis cantidad de
sangre que la primera es que la hemorragia ocurre por enci-
ma del esfinter vesical. La sangre se acumula en el fondo de
la vejiga y es expulsada al final de la miccién mis o menos
coagulada. Para la diferenciacién de lag hemorragias de la
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vejiga, .ul-éte1" y pelvis 1"?11&1 €S necesaria la endoscopia. El
cateterismo sirve .tamblen en algunos casos para determi-
nar el punto de origen de la hemorragia. Introduciendo un
catéter de fuerte calibre se detienen lag hemorragias ure-
trales, mientras que las vesicales contingan., En las hemo-
rragias 1'en£}les se encuentran con el microscopio cilindros de
glébulos rojos. )

La prueba de los dos vasos sirve también para deter-
minar en la orina turbia, expulsada por el paciente en su
domicilio, el punto-donde radica la causa del enturbiamien-
to, pudiéndose saber en qué porcién del conducto urinario
estd la lesién.

El enfermo orina dos veces, por la mafiana y al medio-
dfa, interrumpiendo cada vez la miccién durante un corto
intervalo. Si la tinica porcién de orina turbia es siempre la
primera, se trata de una uretritis anterior. El enturbiamien-
to de la segunda porcién significa una uretritis posterior, si
sélo se presenta en la orina de la mafiana. Si se emite tur-
bia en todas las micciones es que hay cistitis, pielitis o
nefritis. Sélo en los casos en que la vejiga contiene gran
cantidad de orina, por ejemplo, durante la noche, se abre
el misculo constrictor de la vejiga permitiendo la mezcla
de la orina vesical con la de los conductos urinarios posterio-
res. Sila causa del enturbiamiento estd en la vejiga, lavan-
do ésta, la orina expulsada después es clara; si la causa estd
por encima de la vejiga, el lavado no influye en la orina ex-
pulsada posteriormente, la cual continda siendo turbia.

Después del examen quimico hay que sedimentar la ori-
na para su examen microseépico: El mejor medio de sedi-
mentarla es la centrifugacién. Caso de no poseer un cen-
trifugador se coloca la orina en un vaso cémnico, dejando
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que sedimente espontdneamente. Se introduce ung Pipety
obturando con el dedo su orificio superior, hasta que g
extremo inferior esté en contacto con el sedimento, gq deja
libre el orificio superior- ‘hasta que se haya introducidg en
la pipeta sedimento, - cuxdando de volver a obturar anteg de
retirar la p1peta del vaso. Extraida ésta se dejan escuryiy
las gotas de orina que contenga colocando un par de gotas
de sedimento sobre un portaobjetos a fin de proceder al exa-
men micrdscépico. El sedimento puede contener el?mentos
orgﬁnicos e inorganicos. .Entre los orgénicos hay : v ‘

1. Moco, que forma una masa transparente, sélo visi-
ble si contiene otros elementos, por ejemplo, cristales. Se
logra hacerlo mas visible coadulandolo por mcdlo del 4cido
acético.

2. Leucocitos. —Nounales o en dégeneracién grasosa,
si la orina es alcahm apalecen como hinchados. Forman
parte, aunque en pequefias proporciones, del moco. Los fi-
lamentos gonorreicos, estin formados por una masa mueosa
que contiene leucomtos Forman una gran parte del pus en
las uretritis, (nstms pielitis y pielonefritis supuradas La
orina que contlene pus contiene también albtimina. Si el
campo microscépico estd ocupado por corpusculos puru—
lentos, cristales amoniacales, bacterias y faltan cilindros,
es que se trata de un proceso inflamatorio sélo de las vias
excretoras. Sélo el absceso del rifién presenta caracteres
par ecldos En oamblo si abundan los cilindros y hay cris-
tales y bacterias es que la inflamacién radica en el rifién.

3. Emitrocitos, generalmente de forma discoidea. Glé-
bulos rojos sin deformamones, que al dejar la orina en re-
Poso se precipitan, mientras que la orina conserva su color
normal, se encuentran solamente en los casos de hemorra-
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gias de las vias urinarias inferiores; en las afecciones de la
uu,ua (gonorrea, traumatismos), de la vejiga (cistitis, tu-
perculosis, neoplasias, clculos vesicales, parasitos, como la
filaria) y de la pelvis renal. Los primeros se encuentran en
Jos casos de hemorragias renales, a consecuencia de nefritis,
rifiones hlperemlcos, infartos hemomaglcos, traumatismos,
tuberculosis, neoplasias. La presencia de cilindros de glé-
bulos rojos es sintoma de hemmragla renal, como ya hemos
dicho anteriormente.

4. Epitelios.—Epitelios grandes, aplanados, poligonales
son procedentes de la vejiga, si no son debidos a secrecio-
nes vaginales mezcladas a la orina. El resto de los epite-
lios, pequeilos, redondeados o festoneados son de distintas
procedencias. No siempre proceden de los canaliculos rena-
les o de la pelvis del rifién, sino también de los uréteres y
de las capas profundas de la vejiga. Los epitelios rena-
les son pequefios, cuadrados o con los vértices redondea-
dos, presentan un ndcleo grande, oval y un protoplasma
fuertémente granulado. Los epitelios estdin a menudo con
degeneracién grasosa, llenos de.gotitas de grasa y mezcla-
dos a menudo con cilindros.

Cilindros urinarios. (Moldes de los canaliculos rena-
les, formaciones cilindriformes, sdlidas).—Epitelios cilin-
dricos (células epiteliales de los canaliculos renales, tubos
de epitelio). Cilindros de glébulos rojos y de leucocitos (glé-
bulos rojos o blancos, unidos entre si por fibrina y depen-
dientes de hemorragias en los canaliculos renales). Cilindros
hialinos, granulosos, céreos (exudados coagulados en los
canaliculos, epitelios cilindricos alterados y globulos T0jos ¥
blancos cilindricos). ' :

6.  Porciones neopldsicas. — Células aisladas no tieneu

20
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ningtin valor. Es necesario que muestren un estroma, vy,
tejido sistematizado para poder diagnosticar un papiloms,
carcinoma, sarcoma, etc.

7. Pardsitos y bacterias patégenas.—En la oring amo-
niacal se encuentran paréasitos vegetales, mohos, levadmas
micrococos y bacterias tiricas. Ademds, se encuentran ep la
orina bacterias piégenas, siendo las més comunes el estafi-
lococo en forma de grupos, el estreptococo en forma de ¢
denillas y el diplococo de forma arrifionada (gonococo)_
La coloracién del gonococo se lleva a cabo con el azul de
metileno de Loffler lavando después con agua.

En la orina se encuentran también bacilos, el bacilo tu-
berculoso. La investigacién del bacilo tuberculoso es a ve-
ces muy diffcil, por la gran dilucién de la orina. Para-su
diagnéstico, véase lo dicho al tratar de su investigacién en
los esputos. Si el examen microscodpico del bacilo tuber-
culoso resulta negativo, hay que echar mano de la inocula-
cién en el animal (infeccién peritoneal).

8. Espermatozoos.—Corpisculos seminales, particular-
mente en la orina matinal.

Entre los sedimentos no organizados pueden encontrar-
se en la orina :

“Uratos. — Urato $6dico (corptsculos pequefios, amor-
fos). Acido trico (en forma de piedras de afilar, forma de
tonel). Urato aménico (forma octaédrica).

Ozalatos.—Oxalato de cal (en forma de sobre de carta)

Fosfatos térreos y alcalinos. — Amorfos, fosfatos té-
rreos bésicos, carbonatos, fosfatos y fosfato amdnico mag-
nésico (en forma de tapa de atatid). Fosfatos neutros de cal,
fosfatos bésicos de magnesia (en forma de placas tenues
que refractan la luz). Carbonato de cal (formas esféricas).
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Sulfatos de cal (en forma de agujas lar gas

rismaticas).

Acido hipirico.—En forma de agujas o cristales rom-
hoidales.

Tirosina.—En forma de agujas en abanico.

Leucina.—En formas esféricas o anillos concéntricos.

Cistina.—En forma de tablillas de seis lados.

Colesterina.—En forma de escamas.

Es necesario hacer la separacién de las orinas de ambos
rifiones, a fin de determinar, con toda exactitud, si la lesién
es uni o bilateral. En el primer caso, la indicacién de una
extirpacién de 1ifién no presenta ningln peligro para el
enfermo, ya que el rifién sano resiste la hiperfuncién. La
situacién cambia completamente cuando los dos rifiones es-
tén lesionados, aunque la lesién de uno de ellos sea poco
importante. El peligro de que el rifién menos enfermo no
pueda suplir la funcién del extirpado y el enfermo muera
de uremia, hace muchas veces d1f1<:1l la situacién del ci-
Tujano.

, Incoloras y

En estos casos es de absoluta necemdad el diagndstico
funcional del rifién. Este examen no tiene un valor absolu-
to, pero puede en los casos dificiles servir para completar
un diagnéstico. Para ello se determina la concentracién mo-
lecular o peso especifico de la orina del rifién derecho e iz-
quierdo. Este peso especifico sufre grandes oscilaciones se-
giin la cantidad de orina expulsada sea mayor o menor.

La concentracién de la sangre no sufre estas oscilaciones.
—Como el papel de los rifiones en la economia no es otro
que extraer de la sangre los productos moleculares que que-
dan como residuos de los cambios nutritivos, cuanto mayor
sea la concentracién de la sangre, més probable serd la in-
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suficiencia renal. Las moléculas sanguineas no son contagy
o pesadas sino congeladas. La sangre se congela normﬂhnel:
te 1/2° bajo 0. El punto de cop.
gelacién del agua destilada eg 0
El de la sangre, segin Kﬁmmel,
es de 8—0,56°. Se observan va-
riaciones mnormales entre (’59
hasta 0°60°. El punto de conge-
lacién serd tanto mis bajo cuan-
to mis elevada sea la concentra-
cién de la sangre siguiendo con
| ello la ley de Koranyi, de cuanto
' mas concenirada es una solucién ‘
i, més bajo es su punto de conge-
lacién. Cuando el punto de con-
gelacién llega a —0°62 & mis
alla, se trata de una insuficiencia
renal.

Crioscopia. — Para la deter-
minacién del punto de conge-
lacién de la sangre se usa el apa-
rato de Beckmann, que consis-
siste (fig. 106) en un tubo de cris-
tal que contiene un termoémetro
con escala al centésimo de grado
y una espiral de platino para agi-

Fig. 106.—Aparato criosedpico tar la sangre. Se colocan en el tubo

(e Beakmunn de 15 4 20 cm.* de sangre, toma-
da de la vena mediana del antebrazo, se introduce el tubo
en un recipiente que contenga hielo y sal comtn. A fin de
que la mezcla frigorifica actéie por igual en toda la masa
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sanguinea, el tubo que contiene la sangre va colocado den-
tro de otro tubo completamente vacio. Se agita continua-
mente la sangre 'observando con cuidado el termdémetro.
Liste se colof:a primeramente a 0°, y desciende después de
11/2 a 2°. En el .momento de la congelacién, se desprende
calor, y la C(?luhlna termométrica asciende rédpidamente
hasta —0’56 si la sangre es normal,

Il examen funcional comparado de los rifiones se lleva
a cabo con la prueba de Casper por medio de la floridcina.
La florideina provoca una glucosuria transitoria. La florid-
cina excita el rifién para que éste extraiga la glucosa prefor-
mada en la sangre. Cuanto mayor sea la cantidad de célu-
las renales sanas, mayor serd la cantidad de azticar que los
rifiones extraeran de la sangre, y viceversa. La cantidad de
azticar serd, pues, proporcional a la cantidad de células sa-
nas del rifién. : :

Para hacer el examen comparado se hace por medio del
cateterismo ureteral doble. ;

Los primeros centimetros cibicos de orina de cada lado
se centrifugan para hacer el examen microscépico.

Si la orina mana normalmente de los dos uréteres, con
la jeringa de Pravaz se inyecta un cm.® de solucién de flo-
ridcina al 1 por 100. Se recoge la orina durante los 16 6 20
primeros minutos en dos recipientes. Al cabo de este tiem-
po empieza la expulsién de azticar, recogiéndose 10 cra.’
de cada rifién en otros dos vasos. De-estas cuatro’ muestras
de orina, sirven las dos primeras para el examen de la can-
tidad, peso especifico, albimina, sedimentos, punto de con-
gelacién y las dos tltimas para determinar la cantidad de
glucosa. Este examen sélo tiene valor haciendo el cxamen
comparativo de los dos rifiones. Antes de efectuarlo re-
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comienda Casper alimentar a los enfermos con la siguiente
dieta matutina : leche, 150 gramos, un panecillo y dog hue-
vos. La orina extraida al cabo de algunas horas de este des-
ayuno es orina concentrada, méas adecuada para el eXamep
que la muy diluida. Este procedimiento tiene el Inconveniey.
te de su larga duracién, ya que la expulsién de la oring es
muy lenta ; este inconveniente estd, sin embargo, compen-
sado por la garantia de sus resultados. A los 15 minutos de
la inyeccién de floridcina, se presenta una diuresis abun-
dantisima, actuando la floridecina como un diurético. Segtin
Casper, la capacidad funcional de los dos rifiones normales
medida por este procedimiento es casi igual.

El punto de congelacién de la orina de cada 1ifibn = A
presenta grandes oscilaciones en el estado normal, como el
peso especifico de la orina total. Normalmente el punto de
congelacién de la orina oscila entre 0°9° y —2.°, el peso
especifico entre 1.005 y 1.020. En los casos de ingestién de
gran cantidad de liquidos, el punto de congelacién (1) se
acerca al del agua destilada, o sea, muy bajo. En los casos
en los cuales la ingestién de liquidos est4 suprimida en los
mismos individuos, el punto de congelacién est4d muy por
debajo de 0°, por ejemplo, —2° y més, al mismo tiempo
que el peso especifico se eleva. No menores oscilaciones pre-
sentan los componentes todos de la orina. En estado normal,
segln sea la ingestién de albimina, oscila de 20 a 85 gra-
mos diarios. Dadas estas oscilaciones en el estado normal,
se comprende que los tltimos métodos no tienén mis que
una importancia relativa para el diagnéstico funcional del
rinon. ]

El examen por el azul de metileno o carmin de {ndigo

(1) Y el peso especifico.
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tiene Un valor. l'elativan?e’ante Pequefio. Si ha tenido tanta
aceptacion la Investigacién Por las materias colorantes es
debido a que con ellas se facilita a log principiantes la busca
de los uréteres, en la Gistoscopia.

La expulsién por la orina de un rifién de substancias
colorantes, determinada por medio de la cistoscopia, nos
demuestra solamente que un rifién es permeable. Fl grado
de permeabilidad, aun con un examen atento (momento en
que deja el rifién de expulsar substancia colorante) no es
posible. Una diferenciacién, fundéndose en la coloracién
mds o menos azul del chorro de orina, es imposible, ya que
la imagen deja de ser clara a los pocos momentos. La mate-
ria colorante perjudica la transparencia del liquido que
ocupa la vejiga. Los pequefios matices de la coloracién de-
penden también de la distancia entre el prisma del cistosco-
pio y la abertura ureteral. La expulsién de la orina puede es-
tar dificultada por un impedimento ureteral, por ejemplo,
torsién del uréter, compresién, espasmo, etc. La ausencia
de materia colorante no significa, por lo tanto, un rifién im-
permeable. Para este examen se echa mano de una solucién
al 1 por 100 de azul de metileno, o mejor aun, segtin Vole-
ker y Joseph de una solucién de carmin de indigo al 0’40 por
100. La solucién esterilizada y calentada a 37° se inyecta
subcutdneamente o intramuscular. Lo mejor es inyectar
20 cm.® de solucién de carmin de indigo al 0’40 g. por 100
en la regién gldtea. . ;

La inyeccién de carmin de indigo puede pI:eparz'n'sela
uno mismo disolviendo una tableta que contiene 80 miligra-
mos de carmin de indigo y 0’10 g. de cloruro sddico, en
10 cm.® de agua destilada. A los 10 6 15 minutos se obsex'Ya‘.
por medio del cistoscopio, la salida por el uréter de orina

coloreada.
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Por la puncién exploradora podemos obtener frasudy,
dos y exudados. '

Los trasudados son liquidos, claros, amarillentos, Po-
bres en células. Tienen un peso especifico bajo, de 1.00g a
1.015, contienen poca albiimina, y en general, no se Coa-
gulan. Encuéntranse trasudados en el hidrotérax, ascitis,
hidrocéfalo. :

Los exudados serosos contienen gran cantidad de ele.
mentos celulares que los hacen turbios. Tienen un Peso es-
pecifico elevado, 1.016 y mds, gran cantidad de albdming y
coagulan casi sin excepcién. Encuéntranse exudados en la
pleuritis serosa, peritonitis, en el hidrocele y en la hidrope-
sfa tuberculosa.

Exudado sanguinolento se encuentra en las pleuritis y
peritonitis tuberculosas. Los exudados purulentos, como los
sanguinolentos, se reconocen perfectamente sélo con el exa-
men macroscopico. El pus puede ser: seroso turbio (artri-
iis gonocéeica), amarillento, claro, formando copos (absce-
sos ‘tuberculosos de -las partes blandas de las articulacio-
nes), amarillo, espeso, homogéneo (abscesos flegmonosos,
empiemas articulares), sucios, amarillo gris, fecaloideos
(abscesos peritifliticos, perirrectales), saniosos (gangrena
pulmonar; carcinomas perforados del eséfago y del estd-
mago). : :

El liquido equinocéeico es claro, pobre en albtimina y
rico en cloruro sédico. Es caracteristico en ellos la presen-
cia de dcido succinico. Para descubrirlo, se evapora el li-
quido hasta consistencia siruposa, se acidula con 4cido clor-
hidrico y se extrae con el éter. Evaporado el éter, quedan
los cristales de #4cido succinico formando masas sucias de
tablillas de seis caras o prismas. Su solucién ‘acuosa da con
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el percloruro de hi’exzro un precipitado de color de herrym-
bre, de dcido SuGdes ferroso. Con el microscopio se des-
cubren ganchos de’ ?qumOCO'COS 0 membranas. El liquido de
los q.ulstes pan(frefxtlcos varia del gris rojizo al negro visco-
50, 1icO en albtimina ; ef Patognoménico la presencia en 61
de los. fermentos pancredticos, sacarificos, lipoliticos y pro-
teoliticos. ' :

El examen microscépico de los liquidos de las cavidades
serosas y del_liquido cefalorraquideo demuestra la presen-
cia de leucocitos, glébulos rojos y endotelios. Es necesario
distinguir entre los leucocitos, los polinucleares y los linfoci-
tos. Si los linfocitos son en ntimero mucho mayor se trata de
una linfocitosis, si son los polinucleares los que est4n en ma-
yor niimero §e tratard de una polinucleosis. Los endotelios
se reconocen por su forma poligonal y en las uniones entre
unos y otros. Si son muy abundantes se tratar4 de una endo-
teliosis. ‘ N

El citodiagndstico tiene una gran importancia en los
exdmenes de los exudados pleurales. En las pleuritis agudas
febriles la leucocitosis demuestra casi con seguridad abso-
luta que se trata de una lesién tuberculosa, la polinucleosis
que se trata de una pleuritis aguda infecciosa no tubercu-
losa. La férmula citoldgica caracterizada por una leucoci-
tosis y linfocitosis variable en nimero y proporciones, y
por la presencia de gran cantidad de endotelios se encuentra
en los exudados pleurales debidos a neoplasias.

En los exudados de la cavidad abdominal el examen ci-
tolégico no tiene el valor diagndstico tan preciso como en los
pleurales. La linfocitosis, en estos exudados, es la mayoria
de las véces debida a las punciones.

En el liquido cefalorraquideo ‘normal se encuentra co-

21
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minmente muy pocos linfocitos. En las Meningiti
muy aumentados los elementos celulares, linfocitog entélIl
meningitis tuberculosa, polinucleares en la Meningitis &
rebroespinal epidémica. En los casos de curacign de es;:
{ltima, el liquido cefalorraquideo toma el tipo de ung, lijp.
focitosis tipica, de larga duracién. En las meningitig Supu-
radas no epidémicas (infecciones por el estafilococo, estrep-
tococo, neumococo) casi todas las células del liquido ce-
falorraquideo son polinucleares. Igualmente aqui, los linfg.
citos estdn en mayoria en los casos curados. Con la aneste-
sia local raquidea se provoca a veces una leucocitosis. El re-
cuento exacto de células se logra con la cdmara usada para
el recuento de glébulos sanguineos, después de haber mez-
clado partes iguales de liquido y solucién de 4cido acético al
9 por 100.

Bl examen bacteriolégico de los exudados, como tam-
hién el del pus de dlceras infectadas, nos explicard la clase
de infeccién. Las bacterias pueden observarse vivas, en go-
tas en suspensién, o muertas, coloreadas y desecadas sobre
un portaobjetos. Otro método consiste en las siembras de
bacterias sobre medios nutritivos distintos, gelatina, agar,
caldo, solucién de peptona, suero sanguineo, patata, huevo,
leche, etc. La determinacién de la clase de bacterias y su
virulencia se logra por medio de las inoculaciones en los
animales.

Para el examen de las bacterias vivas se usa general-
mente una gota de solucién fisiolégica de sal comin, en la
cual, por medio del alambre de platino, se ha introducido

materia de la que hay que investigar. No puede emplearse
agua destilada porque muchas bacterias mueren en’ ella. Se

coloca la gota en un cubreobjetos, colocando encima un
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p01'taobjet93 de los que presentan ung cavidad central, yp-
tando prevmmentg log bordes de esta cavidad con vaselina,
Para el examen se nvierte, de modo que el portaobjetos que-
de debajo. Hay que ha‘cer el examen con el objetivo de in-
mersién y con la mayor amplitud diafragm4tica posible ,
una vez centra:la. la gota con un objetivo ordinario ¥ un dia-
fragma pequeno.

Para el examen de bacterias muertas sirve el mismo pro-
cedimiento ya explicado en el examen de los esputos para
la investigacion del bacilo tuberculoso. Tiene importancia
térmica el lavado con alcohol, para desgrasar, del porta y
cubreobjetos, de otro modo las preparaciones muchas veces
no dan el resultado apetecido. Después de la desecacién y
fijacién del preparado por medio de la llama, se pasa a su
coloracién. Los colores de anilina m4s usados y que mejores
resultados proporcionan son: el azul de metileno de Loff-
ler, la fucsina fenicada, segtn Ziehl-Neelsen. Las solucio-
nes acuosas de anilina, por ejemplo, el violeta de genciana
de Ehrlich, no son tan resistentes. En lugar de las solucio-
nes acuosas de anilina, se usa con ventaja la solucién de vio-
leta de genciana fenicada, mucho més resistente. Ciertos mi-
crorganismos presentan afinidades para determinadas ma-
terias colorantes, es decir, que presentan frente a algunas
Substancias caracteres que sirven para su identificacién.
Las més importantes entre ellas son la coloracién por el mé-
todo de Gram y la coloracién del bacilo tuberculoso.

La particularidad de la coloracién por el método de
Gram consiste en que coloreadas las bacterias con violeta
de genciana y fratadas después con una solucién yodoyodu-
rada,‘con lo cual se logra una combinacién de yodo y gen-
ciana, esta coloracién desaparece o 1o, segin sean las bac-
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terias, tratdndolas con alcohol. Las bacterias que quedap ”
" fiidas en negro se las llama grampositivas, las que Pierdell

el color gramnegativas. Entre las bacterias grampogig;.
vas que interesan al cirujano hay : el estreptococo, estafil,.
OCO, NMEUmOCOco, MICrococo tetrdgeno, bacilo antricicq
bacilo tetanico, tuberculoso, de la lepra, actinomices, Entre’;
los gramnegativos hay : el gonococo, meningococo, coli-
bacilo, bacilo piociénico, bacilo del edema maligno, espiro-
quete palida.

La coloracién del bacilo tuberculoso es caracteristica por
ser acidorresistente. Los bacilos tuberculosos y las dem4s
bacterias acidorresistentes son dificilmente decoloradas, al
revés de la mayor parte de bacterias y de los tejidos, tra-
t4ndolas con un 4cido una vez han sido tefiidas.

En la coloracién del bacilo tuberculoso antes citada
(método de Fraenkel-Gabbet) la decoloracién y recolora-
cién se hacen en el mismo acto. En el método de Ziehl-
Neelsen se hace la decoloracién con 4cido sulftirico al & por
100, se lava después con alcohol, se tifie con el azul de me-
tileno de Loftler y se lava después con agua.

En ld siembra’de bacterias sobre terrenos nutritivos, se
examina la rapidez del crecimiento, la temperatura éptima
para su desarrollo, la forma de su crecimiento, si crecen
las ‘colonias en la superficie o en las capas profundas del
medio nutritivo, si lictian o no el medio. Se examina ade-
més si se forman materias colorantes, el desarrollo de olo-
res, gases, dcidos, dlealis, indol, hidrégeno sulfurado.

En las inoculaciones en animales reacciona cada espe-
cie de ellos distintamente, segiin las clases de bacterias. Asf,
los conejillos de Indias son muy sensibles a 1a inoculacién de
la tuberculosis 'y tétanos, las ratas al neumococo, los: co-
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nejos, al estreptococo y estafilococo, los perros al edema ik
ligno, Tatas y I AbonCH - la pistula maligna. La inoculacién
se practica por inyeccién subcuténea, Intravenosa, intrape-
ritoneal o en la cdmara anterior del 0jo.

La obtenciéfl del material para Investigar, especialmen-
te en las secreciones de tlceras, boca, nariz, faringe, geni-
tales, se hace por medio del hilo de platino esterilizado o
con una torunda de algodén esterilizado que se conserva en
un tubo de ensayo también estéril,

Los esputos y materias fecales se cuida el enfermo de
colocarlos directamente en un vaso estéril.

La orina se obtiene por medio del catéter, colocindola
directamente en un tubo estéril y centrifugsndola.

Los exudados y trasudados, el liquido cerebroespinal y
el pus se aspiran directamente con una jeringa estéril.

Para el examen bacteriolégico de la sangre son sufi-
cientes algtinas gotas obtenidas por medio de la puncién de
un dedo, con ellas se hacen el examen de las plasmodias de
la malaria, espiroquetes, tripanosomas, etc. Para ello se ex-
tienden las gotas de sangre sobre un portaobjetos. La siem-
bra de bactérias de la sangre y-el examen de la desviacién
del complemento exigen mayores cantidades de sangre que
se obtienen aspirando, por medio de una jeringa Luer, san-
gre de una vena del brazo.

Por lo que se refiere a exdmenes bacterioldgicos es-
peciales, constltense las obras de bacteriologfa; nosotros
sélo citaremos algunas de las formas més comunes en ci-
rugia.

TFig. 107. Estreptococos. Cadenas de cocos més o me-
nos largas, se colorean por el Gram. Son cultivables en agar
glicerinado, en caldo y suero a 37°. En cultivos mixtos de
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sangre y agar, forman colonias carac'zteristicas. El estrepto.-
coco pidgeno se desarrolla en ?olomas de color clarg.
Fig. 108. Tétanos. Bastoncillos con una extremidad ype.
dondeada, esporos en su interior y gran nimero de Pesta-
sas vibratiles. Se colorean por el Gram y crecen sélo en log
medios faltos de oxigeno. Los esporos son muy resistentes,

Tig. 107 Fig. 108 Tig. 109
Estreptococos Bacilos del tétanos Actinomices (hongos
en hilo)

El calentamiento-a 80° durante una hora en el bafio de ma-
ria mata las bacterias, pero los esporos quedan vivos.

Fig. 109. Actinomices. Nédulos en forma de granos
de color gris amarillento. Estos nddulos est4n formados
por filamentos, en forma radiada, sobre los cuales hay unas
formaciones en forma de mazas. El Gram tifie los filamentos;
pero no las mazas. Estas se colorean con la safranina o el
carmin. Los hongos se desarrollan en el agar o en placas de
suero, al cabo de muchos dias de la siembra en forma de
gotas de rocio congelado.

Citaremos, por tltimo, el ezamen morfolégico de la san-
gre.—El método més importante para la préctica corriente,
es el examen microscépico de la sangre fresca. Limpiada y
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secada la yema de un dedo, se punciong con un

: : : a aguja o
una lanceta, dejando escurrir las primeras gotas de sangre

- A © :
dejando caer después algunas sobre up portaobjetos, . cu-

briéndolo con un cubreobjetos. No es recomendable com-
primir el dedo para que la sangre mane en cantidad mayor.
En los individuos sanos, examinando esta sangre fresca, se
ven los glébulos rojos formando como columnas de mone-
das ; puestas éstas de canto raramente se ven glébulos mos-
trando su superficie plana. Los glébulos rojos son unos dis-
cos de forma circular, bicéncavos, de color amarillo rojizb
v sin nicleo, teniendo todos un tamafio aproximadamente
igual. Pasado algtn tiempo adquieren la forma de moras.

Los glébulos blancos se ven aislados en el campo micros-
cbpico. Tienen tamafios variables, un protoplasma granu-
loso esférico y uno o mas ntcleos. En preparaciones frescas
no tefiidas, se distinguen fécilmente 3 tipos de células : lin-
focitos pequefios del grosor de los eritrocitos, con un niicleo
y protoplasma no granuloso ; leucocitos neutréfilos de mayor
tamafio, de nicleo irregular y protoplasma finamente gra--
nulado ; leucocitos eosinéfilos, con protoplasma granuloso
m4s grosero y refringente, con nicleo partido en dos mita-
des. Los primeros son de origen linfético, los otros dos son
de origen mieloideo. ;

Para las preparaciones secas coloreadas, se extiende la
sangre en capa muy tenue y se deja secar al aire; la colora-
¢ién se hace con el procedimiento May-Griinwald, usando
una solucién saturada del azul de metileno y eosina 4cida
en alcohol metilico, logrdndose la coloracién y fijacién al
mismo tiempo. Las preparaciones se colocan de 5 a 10 mi-
nutos en’ la solucién colorante, después se lavan en agua
destilada a la que se ha afiadido reactivo colorante, y se
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agitin, con lo que se logra que vaya df:':‘apareciendo Ia
coloracion azul mientras aparcce la coloracién roja

i v A ') hag.
(n que la preparacion tiene un tono rojoclare.

Se secy
orcados los eritrocitog py

jizos, los nicleos en azul, las granulaciones baséfilag desde
ol azul al azul violeta, las plaquetas violeta obscuro, Ig subs-
{aneia protopl:mm./xtica no granulosa azul. El protoplasmg y
niicleo de los leucocitos se tifie en azul, las granulaciones
noutréfilas se tifien en rojobscuro, las granulaciones eosing-
filas en rojo intenso. Las células granulosas, que junto con
los linfocitos, Jeucocitos polinucleados neutréfilos, los ley-
cocitos eosinéfilos se observan en las preparaciones colorea-
das de sangre normal, presentan corptisculos protoplasm4-
ticos baséfilos o que se tifien en azul.

El examen de la sangre puede presentar en determina-
dos estados patoldgicos las siguientes modificaciones :

1. Disminucién y deformacién de las columnas en for-
ma de monedas de los glébulos rojos en todos los estados
anémicos.—El niimero de glébulos rojos en el adulto sano
es de unos 5 millones por milimetro ctbico. Es posible la
disminucién hasta 500.000 en milimetro ctibico.

2. Cambios en la forma de los glébulos rojos, que pue-
den aparecer en forma oval, pisciforme, de cufia, de media
luna (poikilocitosis) y a menudo son nucleados (1).

Su tamafio es muy variable. Pueden ser muy pequefios
(microcitos) o de gran tamafio (megalocitos). El caso més
tipico de poikilocitosis se observa en la anemia perniciosa.

3. Cambios de forma de los glébulos blancos.—Mielo-
bt SR kit cenroon o R

ién exagerada de sangre, des

Bues de hemorragias agudas y en los casos de anemia, y leucemia crénicas.

e _dividen en dos clases: normoblastos y megaloblastos, El nticleo de 108
primeros se tifle fuertemente, el de los \iltimos débilmente.

con papel secante, Quedan col
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blastos', célulz’ls grandes, sin granulaciones, mononucleares,
Mielocitos, células granulosas, con un solo nicleo. Células
del plasma sanguineo (formas irritativas de Tiirck).

4. Aumento de los glébulos blancos.—Laq hiperleucoci-
tosis es el trastorno que mis interesa a los cirujanos. Nor-
malmente corresponde un glébulo blanco por 500 u 800
gl6bulos rojos. El ntimero de glébulos blancos puede aumen-
tar més o menos de tal manera, que en vez de 8.000 6 9.000
que contiene cada milfmefro ctbico de sangre, lleguen a
20.000 y mas.

La hiperleucocitosis es un fenémeno fisiolégico durante
la digestién. Se observa también en los casos de infecciones
agudas, particularmente en las que se forman grandes exu-
dados ricos en elementos figurados, como la neumonta, pleu-
ritis, peritonitis, periapendicitis, pero también en la erisi-
pela, linfoadenitis, etc. Hay que citar también la leucocito-
sis caquéctica. En la leucemia, es muy notable el aumento
de glébulos blancos, de tal manera que la relacién llega a
1 blanco por 10 rojos y en algunos casos extremos a 1 por 1.
Para el recuento de los glébulos blancos se usa el aparato
especial de Thoma-Zeiss. Est4 formado por una pipeta mez-
cladora y la cdmara de recuento. El mezclador sirve para
obtener una dilucién lo m4s homogénea posible de la san-
gre. Para la dilucién se usa una solucién de 1/3 por 100
de 4cido acético. Sz llena el mezclador hasta la marca I con
sangre, que se aspira directamente de la puncién hecha en
el dedo, se llena la dilatacién ampular hasta la marca II con
4cido acético dilufdo (fig. 110). Se agita un par de veces la
pipeta, con lo cual y gracias a las esferitas de cristal que
hay en la ampolla, se logra una dilucién homogénea. El 4ci-
do acético hace transparentes los glébulos rojos y dilata los

22
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nticleos de los blancos, haciéndolos mds visibles. Hechg, ot
se sopla el contenido del tubo de modo que caiga en 1y cé(i
mara de recuento. Esta estd formada por uy
portacbjetos con una pequefia excavadura cjy.
cular y una l4mina de cristal.
La excavadura es 1/10 de milimetro m4s baja
de nivel que la ldmina de cristal, en el fondo de
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Fig. 110.--Mezclador
para hacer el re- .
cuento de los glo-  TFig. 111.—Cuadricula de la cdmara contadora
bulos blancos. de Hayem

la excavadura hay un reticulo cuadrado microscépico que
corresponde a un milimetro cuadrado dividido en 400 cua-
drados pequefios. La capacidad ctbica de cada uno de es-
tos 400 cuadrados es de 1/4.000 de milimetro cibico. Una
vez llena la cAmara de la mezcla de sangre, se coloca el cu-
breobjetos. Se espera un momento a fin de que los corpuscu-
los sanguineos se repartan lo m4s regularmente posible. Des-
pués se cuenta la cantidad de glébulos blancos en un gran
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pamero de cuadrados. Se saca el térming medio por cada 16
» al < «
cuadrados (fig. 111). El recuento se desprende de la sigujen
te férmula : '

X (término medio) X 10 X 4,000

16 =
o bien se cuenta el nimero de leucocitos en todos los cua-
drados, cuyo nuimero es 400, y se multiplica por 100 si la
disolucién de sangre es al 1:10. La cdmara de Tiirck permi-
te contar 9 400 cuadrados de una vez en lugar de 1x 400,

lo que da un niimero promedio més exacto.

Después de usar el mezclador hay que lavarlo con todo
cuidado con agua, alcohol y éter, y después se seca por me-
dio de una corriente de aire.

Para la determinacién de la hemoglobina el mejor ins-
trumento es el hemémetro de Sahli. Descansa en el princi-
pio de que la sangre tratada con alcohol y 4cido clorhidrico
da lugar a la hematina clorhidrica. Se compara la sangre
que se examina con una solucién igual de sangre normal.

La solucién tipo es la solucién de hematina clorhidrica
al 1 por 100. Para el examen se llena el tubo hasta la mar-
ca 10 con solucién de 4cido clorhidrico y se afiade 0’2 de
centimetro ctibico de sangre. Se forma con la mezcla una
solucién obscura de hematina clorhidrica, la cual, una vez
afiadida agua, se compara con el tubo indice.



VILL. Serodiagndstico

La serorreaccién de la sifilis es un auxiliar poderosisimg
para diagnosticar un conjunto de manifestaciones luéticas,
cuyo exacto conocimiento es de gran interés para el ciruja-
no. Las modernas investigaciones que sobre la sifilis se han
hecho, tanto desde el punto de vista etiolégico (Metchni-
koff, Neisser, Schaudin), como del diagnéstico (Wasser-
mann, Neisser, Bruck) y terapéutico (Ehrlich, Hata), dan
mayor importancia todavia a dicha reaccién. Las hiperpla-
sias celulares que corrientemente se observan en los tumo-
res sifiliticos no suelen ser caracteristicas, ademds de que ta-
les neoformaciones se encuentran siempre en toda inflama-
cién y en dislinto orden de neoplasias. El valor de la sero-
rreaccién no es tan sélo mayor que el de la anamnesia, sino
también del correspondiente al examen histolégico. En pa-
tologia quirirgica la prdctica de la serorreaccién estd prin-
cipalmente indicada en las tumoraciones de las partes blan-
das u dseas cuyo diagnéstico diferencial oscile entre sarcoma
y goma sifilitico. Sefialados servicios presta también cuando
se trata de indagar la naturaleza de un proceso ulceroso de
la piel o de las mucosas; tal ocurre muy a menudo con las
lesiones de la lengua y de las amigdalas. i Cuan dificil es de
hacer el diagnéstico clinico diferencial entre el carcinoma
y el goma de las amigdalas! Trat4ndose de tumores cere-
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braleS‘,’ C"ql}é' duda cabe que e:xl cirujano ha de recurrir a la
reaccién sérica para descubrir la indole o naturaleza de la
afeccién?

La demostracidn de la sifilis por el examen del suero de
los enfermos atacados de esta enfermedad es un corolario
de la moderna teoria de las cadenas laterales de Ehrlich,
sobre la cual descansa la reaccién de Wassermann.

He aqui, en resumen, el fundamento de la teorfa de las
cadenas laterales :

Segun Ehrlich, en todo suero normal se encuentra un
fermento dotado de poder bacteriolitico, llamado comple-
mento. Kste es, por si solo, incapaz de obrar sobre las bac-
terias, asi es que necesita la presencia de un cuerpo inter-
mediario, gracias al cual dicho complemento queda fijado
en las toxinas bacterianas. Este cuerpo intermediario recibe
el nombre de amboceptor. Asi como el complemento no es
especifico, lo es el amboceptor para cada bacteria ; este lti-
mo cuerpo falta por completo en el suero normal. Desde el
momento en que tiene lugar la infeccién, aparece en el or-
ganismo el amboceptor como producto reaccional especifico
de las toxinas bacterianas introducidas, o antigeno.

Los amboceptores se encuentran por lo tanto en los sue-
ros enfermos y en los inmunizados. Una caracteristica que
debemos tener siempre en cuenta es que el amboceptor es
termost4bil y el complemento termolébil.. Fécilmente pode-
mos destruir el complemento de un suero calenténdolo a la
temperatura de 50°. Debido a tal alteracién se hace el sue-
ro inactivo, el cual ya no posee mis que el elemento termos-
t4bil o amboceptor. Afiadiendo al suero inactivado por el
calor una pequefia cantidad de suero fresco normal dotado,
por lo tanto, de complemento, aquél se convierte de nuevo
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i en huses de Jog gérmenes,
Para demostrar la existencia del anticuerpo de Ig sifils,
oot Wassermann, son necesarios los siguientes clemey.
los

1. 1] antigeno sifilitico bhajo la forma de extracto acuo-
s0 hepitico de nifio congénitamente sifilitico.

2. Suero del enfermo inactivado, o sea, desposeido del
complemento ; en lugar del suero sanguineo, sirve también
al objeto el liquido cefalorraquideo del paciente.

3. 13l sistema hemolitico, formado por una emulsién al
b por 100 compuesta de globulos rojos de carnero desfibri-
nados y lavados varias veces en solucién fisiolégica de clo-
ruro sddico y del suero de un perro tratado previamente con
glébulos rojos de carnero. : i

Como complemento se utiliza el suero fresco de conejillo
de Indias diluido al décimo.

En un tubo de ensayo se mezclan el suero inactivado del
supuesto enfermo sifilitico, el ant{geno—extracto de érgano
sifilitico—y el complemento. El conjunto se mantiene du-
rante una nora en la estufa a la temperatura de 37°. Si el
suero del enfermo ‘contiene amboceptor sifilitico, en cuyo
caso se conserva a pesar de haber inactivado dicho suero,
aquél queda retenido y unido al antfgeno sifilitico. Afiadien-
{10 ahorla 21 tubo de ensayo el sistema hemolitico y dejando
a mezcla durante dos horas m4s en 1 n-
to del sistema hemolitico se desvia ; ::t:::én?ésogflzlmgri-
mer grupo que contiene el amboceptor sifilitico. Falta la
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]LemoliSiS-"Re?c_Cién positi'va, La falta de hemolisis prueba
que el suero utilizado contiene amboceptor sifilftico, sefial
por lo fanto de que aquél procede de un enfermo atacado de
infeccién luética. Por el contrario, el hecho de producirse
la hemolisis indica q}lefl suero del paciente ests desprovis-
to de amboceptor' sifilitico, en cuyo caso el complemento
permanece en el sistema hemolitico en el cusl actia. El he-
cho de producirse el fendmeno de hemolisis significa que la
reaccion es negativa.

La solubilidad del antigeno en el alcohol presupone que
la reaccidn se hard no con cuerpos albuminoideos, sino con
lipoides, lecitina, por ejemplo.

La diferenciacién seroldgica debe simultanearse con la
comprobacién de los sintomas clinicos. El resultado nega-
tivo de la reaccién no excluye en absoluto la infeccién sifi-
litica ; no obstante, le da un valor de muy poca probabilidad
infectiva cuando la reaccién no ha ido precedida de un tra-
tamiento mercurial enérgico capaz de impedirla. Segin
Bruck, la reaccién no es especifica del germen productor de
la enfermedad, sino de la enfermedad misma. Al decir de
Bitzner la reaccién no indica que los drganos estdn enfer-
mos, sino que es una simple demostracién de trastornos
constitucionales y de que el espiroquete se ha alojado en el
organismo en una w otra época presente o pasada. Un
hecho muy importante y que debe tenerlo siempre presen-
‘te el cirujano es el poder que tiene la narcosis etérea de
hacer positiva la reaccién de Wassermann, debido proba-
blemente al aumento de lipoides en la sangre ocasionado
por el éter. ; )

Digamos, empero, que siendo esta accién muy pasajera,
se observa solamente inmediatamente después de la narco-
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eis asi es que en la prictica los resultados de Ig reaccigy
e i j : %
se alteran teniendo la precaucién de evitar tal ing

/ . . POrtun;.
dad. Un fenomeno semejante se registra cuando 1

: s , Teaceigy
s¢ produce ¢n un individuo atacado de alguna neoplasia ; »
irregularidad con que en tal caso se presenta la reaceibn nog
pone al abrigo de posibles errores.

Ofra reaccién tan importante como la anterior eq I
préictica quirirgica es la reaccién que puede experimentay
el enfermo tuberculoso bajo la accién de la tuberculing.
Actualmente disponemos de cuatro métodos que permiten
probar la existencia de bacilos de Koch en el organismo me-
diante la inyeccién de tuberculina en el mismo ; tal es la lla-
mada hipersensibilidad tuberculinica. Vamos, pues, a pasar
revista de los distintos caminos que se pueden seguir para
proceder a la reaccién por la tuberculina.

Bl método subcutineo seguido por R. Koch se lleva a
cabo inyectando debajo de la piel del brazo dosis crecientes
de tuberculina antigua ; se empieza por 1/4, siguiendo luego
1/2, 1, 2, 5 y 10 miligramos en el intervalo de uno, dos o
tres dias, hasta que una de las.citadas dosis despierta la reac-
cién. La tuberculina de Koch se presenta bajo la forma de
un liquido limpido, de coloracién obscura y de un olor aro-
mitico sui generis. Se prepara evaporando al 1/10 y filtran-
do luego un cultivo en caldo glicerinado de bacilos tubercu-
losos. La reaccién despertada por la tuberculina puede ser
general y local. La primera se manifiesta por la elevacién de
temperatura, la segunda por trastornos en el supuesto foco
tuberculoso ; as, por ejemplo, se observa rubicundez e infla-
macién en los nédulos luposos, exacerbacién catarral en la
regién pulmonar afectada, etc. La aparicién de fiebre des-
pués de la inyeccién es un dato de gran importancia por se-
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falar la existencia en el organismo de gérmenes tuberey.
losos.

Para la c.utirreaccién de Pirquet se hace un ligero ras-
pado de la piel con una lanceta, o bien se introduce un pe-
quefio estilete punzante por-debajo de la epidermis, e inocu-
lando por l‘a pequefisima herida (que nunca debe sangrar)
cierta cantidad de tuberculina (1) antigua al 25 por 100.
Es muy recomendable el hacer una segunda herida seme-
jante a la primera, pero sin inocular tuberculina con el ob-
jeto de establecer una comparacién. Al ponerse en contacto
los gérmenes productores de la infeccién o el extracto de
los mismos con los anticuerpos especificos existentes en el
organismo, se establece una reaccién local, o sea, en el pun-
to de inoculacién. Sila reaccién es positiva, al cabo de 48
horas de haber practicado la inoculacién aparece en el pun-
to inoculado una péapula del tamafio de una lenteja fuerte-
mente hiperémica rodeada de una zona rojoclara del tamafio
de unas dos pesetas. El hecho de aparecer positiva la reac-
cién de Pirquet en la nifiez tiene un valor absoluto, no ast
en el adulto.

La reaccién oftdlmica de Wolf-Eisner y Calmette se

. practica instilando una gota de tuberculina antigua diluida
al centésimo en el fondo de saco conjuntival; caso de ser
tuberculoso el individuo aparece una conjuntivitis bien ma-
nifiesta. » :

La reaccién percutdnea de Moro aparece después de ha-
ber hecho una friccién de pomada tuberculinica al 60 por
100 (2) en la piel intacta (reaccién percuténea especifica).
La friccién de la piel debe ser enérgica y la cantidad de po-

(1) Tubetrculina antigua, 2'5; solucién fisiolégica de cloruro sédico, 5

< Ny : ;
glicerina fenicada, 2'6. ) 1 =
(2) Tuberculina antigua, Janolina anhidra, a a. 2'5 gramos.

23
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sintomatologia general como a la local. Bn tal caso la reac-
ci6n serd un factor importantisimo capaz de aclarar un esta-
do morboso de complejidad sintomética.

Ta desviacién del complemento en los casos de equino-
cocos no es de gran valor diagndstico. El equinococo im-
Plantado en el organismo da lugar a la formacién de anti-
cuerpos especificos que puestos en contacto con extractos
alcohélicos dan lugar a la desviacién del complemento. En
cuanto a la técnica a seguir es del todo idéntica a la que se
emplea en la reaccién de Wassermann para el serodiag-
néstico de la sifilis. Los resultados no son, empero, tan pre-
cisos, ya que la reaccién positiva no se registra més que en
el 50 por 100 de los casos ; en los restantes falta la reaccién
a pesar de existir equinococia. Finalmente, el suero de lué-
ticos y leprosos reacciona también en presencia del antigeno
equinocdeico. ¥4



IX. Endoscopia

Por medio de la endoscopia puede el cirujano determingy
el estado normal o patolégico de ciertos érganos profunda-
mente situados, siempre y cuando por su conformacién ana-
témica (forma cavitaria) y via de acceso, sea posible la in-
troduceién del instrumento endoscépico. Ciertas partes del
organismo en comunicacién directa con el exterior, tales
como la boca, la nariz, la vagina, el ano y el orificio uretral
externo, pueden observarse a simple vista, con ayuda de una

espatula bucal (depresor de lengua) y con los especulum

nasal, vaginal o anal, segiin sea la parte que hay que exami-
nar. Los espejos que reflejan la luz diurna o las ldmparas
eléctricas frontales, proporcionan luz suficiente para tales
casos. Por lo general los aparatos de endoscopia se compo-
nen de un tubo muy largo y estrecho (esta parte constituye
el especulum propiamente dicho) llamado tubo endonéfico,
en el interior del cual va encajado un mandril que obtura el
referido tubo ; en la extremidad interna del primero existe
una lamparita eléctrica.

Para practicar la endoscopia se introduce el tubo arma-
do de su correspondiente mandril en el interior del conducto
que hay que explorar ; cuando el tubo llega a la extremidad
interna del conducto, se retira el mandril, se enciende la
lamparita y el tubo es cuidadosamente empujado hasta que
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Jos rayos iluminen la regién deseada, la cuq]
detenidamente, sobre todo por lo que hace referencia ¢ colo-
racién y anomalias morfolégicas, Ly coloracién normal de
las mucosas es rosa pélida. Al establecer lag distintas tonali-
dades crométicas, hay que tomar siempre como normal Ia co-
loracién anteriormente indicada. Al estudiar las diferencias
morfoldgicas hay que tener en cuenta log cambios de nivel
de la superficie, esto es, las elevaciones y depresiones, las
estrecheces y dilataciones, lus diverticulos, etc., de las pa-
redes del conducto o cavidad que se explora. Gracias a Ia
endoscopia pueden también apreciarse los trastornos mo-
tores.

se mspecciona

Esofagoscopia

La endoscopia del eséfago se lleva a*cabo mediante el
esofagoscopio. Este instrumento es de un tipo parecido al
rectoscopio de Strauss ; el tubo esofagoscépico tiene un di4-
metro de 9—14 mm., siendo su longitud variable de 30 a
45 cm., pues la misma depende de lo que deba introducirse,
ya sea hasta el nivel de la bifurcacién de la trdquea, o bien
hasta el cardias. Con el objeto de saber hasta dénde debe lle-
gar, o bien para determinar la altura del obst4culo, es con-
veniente introducir antes una sonda géstrica blanda y grue-
sa. La iluminacién se hace con una lamparita eléctrica mon-
tada en un conductor que se introduce hasta el final del
tubo ; la iluminacién con el panelectroscopio resulta muy
deficiente, pues el foco luminoso estd excesivamente sepa-
rado. Antes de proceder al reconocimiento hay que aneste-
siar el meso ¢ hipoférinx, asi como la entrada del eséfago,
con una solucién al 10—20 % de cocafna. La endoscopia
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esofdgica debe practicarse estando el paciente echado sy
el dorso y de modo que la cabeza sobresalga lo bastantg drel
borde de la mesa a fin de mantenerla bien extendid . neo
conviene, empero, que la cabeza esté en extensién forz,ada
pues dada la convexidad anterior que en tal caso adquiriri;
la columna 1 ertebral, la faringe quedaria muy tirante y dis-
minuirfa por lo tanto la luz de la misma. Para que la cavidgq
bucal corresponda al eje del eséfago es necesario que lg ¢q-
beza esté en extension. Durante la exploracién un asistente
dar4 apoyo a la cabeza, manteniéndola en posicién conye-
niente.

Las espaldas del paciente que corresponden al borde de
la mesa descansan sobre una almohada (fig. 112). Hay que
soltar los vestidos al nivel del cuello y quitar las dentaduras
postizas si las hubiere. La introduccién del instrumento es
mucho mas fécil si faltan los dientes de la mandibula supe-
rior. En todo lo posible debe procurarse que el estémago
esté vacio, a fin de evitar que materiales vomitados se inter-
pongan en el tubo, lo que dificultarfa enormemente la explo-
racién. El instrumento convenientemente cerrado y engra-
sado con vaselina o aceite se introduce en la entrada del esé-
fago 4l propio tiempo que el enfermo tira de la lengua hacia
afuera. La introduccién del esofagoscopio no requiere nun-
ca fuerza alguna; la contraccién espasmédica del musculo
constrictor inferior de la faringe puede de momento dificul-
tar el paso del instrumento, en cuyo caso hay que aguardar
unos instantes hasta que la contraceién muscular desapa-
rezca espontaneamente, lo que ocurre al cabo de poco tiem-
po. Si el enfermo hace movimientos defensivos enérgicos 0
quiere que se le retire el instrumento, se suspender4 la in-
troduccién del mismo para reanudarla al cabo de un rato o
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en otra ocasién. Una vez el instrumento ha
de la pared posterim: de la faringe ¥y ha po
mi{la dgl c.a:rtﬂago 01‘1901des, se desliza f4cilmente hacia aba-
jo 1mpr1m1endoh? un ligero meVimiento de rotacién ; en este
mome‘nto se retira el mandril y se da paso a la corriente
eléctrica, con lo cua% queda el eséfago iluminado y en dis-
posicién de ser examinado segmento por segmento. Las mu-
cosidades que hayan penetrado en el tubo endoscépico y
que dificultan la visién se extraen por medio de una torun-
dita montada en un largo estilete dispuesto al efecto. Antes
que el tubo pueda ocasionar desgarro alguno se examinard
cuidadosamente la mucosa, a fin de apreciar la lesién mds
ligera que en ella pueda asentar. De un modo especial se evi-
tard el desgarrar la superficie de los tumores. Con el objeto
de separar bien las paredes del eséfago se utilizar4 con ven-
taja el procedimiento neumético.

El aparato esofagoscépico de visién directa sin mandril
de Kirstein v Killian es sin duda el mejor cuando se trata de
explorar obstéculos (tumores, cuerpos extrafios, ete.) cuyo
asiento est4 en las partes altas o en la entrada del eséfago.
Elnico inconveniente estéd en la técnica, que resulta algo
dificultosa. La posicién més conveniente del enfermo es la
sentada en un taburete bajo de unos 25 a 30 cm. ; un asis-
tente colocado detrds del enfermo le sostiene la cabeza en
extensién. Para las hipofaringoscopias y esofagoscopias su-
periores sirve perfectamente el tubo-espétula abierto (Kirs-
tein, Killian, Briinings—véase «Autoscopia»). La posicién
adecuada del paciente, relajacién muscular, respiracién
tranquila y ausencia de reflejos son también aqui indispensa-
bles. Para las exploraciones mds bajas de los limites sefia-
lados se usar4 el tubo alargadera de Briinings.

pasado a lo largo
dido salvar lg 14-
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La mucosa del eséfago presenta repliegues {ransyeygy)
os himeda y viscosa. La parte superior del conductg egg;z,
gico, o sea, su porcién retrolaringea y la correspondient;
a la regién del cuello, estd cerrada, es decir, formg’ ung oy
vidad virtual, en tanto que su segmento medio, esto g i
parte tordcica, comprendida entre el limite anteriormentg
indicado y el hiato esofégico estd abierto, ofreciendo por lo
tanto una cavidad real. Finalmente, la parte inferior o gis-
fragmatica est4 nuevamente cerrada e inclinada a lg i
quierda. Por tener en cuenta esta curvadura, recomiends
Starck que la exploracién se lleve a cabo estando acostado el
enfermo sobre el lado derecho siempre y cuando el instrg-
mento deba llegar hasta el estémago. Se procurars que el
enfermo tenga los musculos del cuello y tronco en relaja-
cién. La extremidad del tubo esofgico debe corresponder
al 4ngulo derecho de la boca ; la cabeza del enfermo se man-
tendra en rotacién derecha. Comparando el aspecto de la
mucosa del estémago con la del es6fago se observa que la
coloracién de aquélla es rojofuerte o azulada. Asi que el
tubo esofégico penetra en la cavidad géstrica se observa un
gran repliegue de la mucosa. No es raro encontrar dificultad
para hacer penetrar el instrumento por el cardias, debido a
las contracciones espasmddicas del diafragma al nivel de di-
cha regién. Los movimientos respiratorios tienen una in-
fluencia muy marcada en el sentido de hacer vaiiar la luz
del es6fago; en la inspiracién forzada el segmento del mis-
mo que habitualmente est4 cerrado se dilata en un centfme-
tro y el segmento abierto se ensancha todavia m4s, mientras
que en la espiracién forzada el conducto esofégico se estre-
cha en toda su longitud. Estos fenémenos deben tenerse
muy en cuenta al establecer el diagndstico de las estreche-
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ces orghnicas y espasmodicas del eséfago. Las estenosis no
desaparecen nunca a?u’r.ante las fases inspiratorias, pero si los
¢spasmos. ;L.os movimientos pulsitiles que experimenta la

_parte inferior del segmento tordcico del eséfago le son co-
municados en parte por la aorta y en parte por el corazén.
Finalmente; se observan también en dicho conducto losmo-
vimientos peristlticos correspondientes a-los ‘actos' de de-
glutir y de vomitar. ‘ ;

" La endoscopia esofégica tiene también sus contraindica-
ciones, 0 por lo menos, no esti siempre exenta de peligros.
Tal ocurre, por ejemplo, en las afecciones cardiacas y aérti-
cas graves, en los procesos mediastinicos, en la tuberculosis
y enfisema pulmonares muy avanzados, en ciertas afeccio-
nes vertebrales y en los procesos. cirréticos del higado muy
marcados. Cuando existan tales lesiones se preseindir4 en lo
posible de la esofagoscopia. En ciertos y determinados casos
puede procederse a la esofagoscopia retrégrada, para lo cual
habrd que establecer anticipadamente una ancha fistula
géstrica ; los casos en los cuales est4 particularmente indi-
cada la via retrégrada son los qite ofrecen estrecheces im-
permeables y cuando existan cuerpos extrafios empotrados
en las partes bajas del eséfago. '

He aqui las principales indicaciones de la esofagoscopia

1. Estrecheces. — a) En las estrecheces cicatriciales
producidas ‘i)or heridas, quemaduras, substancias céusticas
(lejias y 4cidos), o resultado de ulceraciones de orden dis-
tinto, como luéticas, diftéricas, etc., a consecuencia de las
cuales se forman bridas cicatriciales que conducen-a estre-
checes' circulares. El aspecto de la mucosa es cominmen-
te liso, .grahuioso a veces; sangra con facilidad, soPre t.o.do
cuando el cateterismo se hace con dificultad o violentia,

24
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debido esto ltimo principalmente a las susodichag brig,
o a diverticulos. En tales casos la luz del eséfago estenosas
do suele quedar excéntrica ; si las cicatrices no sop il r;:.
cias las paredes del conducto pueden moverse m4g o meno;,
en los momentos de la respiracién, mientras que,

de lo con-
trario, aquéllas permanecen Inméviles a pesar de log es-

fuerzos respiratorios.

b) Estenosis espasmddicas.-—Tales. trastornos aslentan
preferentemente en la parte alta del eséfago y en la inferigy
o diafragmatica, o sea, en el cardias (cardioespasmo) ; rarag
veces se observan en la porcién. tordcica. El aspecto que el
cardioespasmo ofrece al verificar la escfagoscopia es el de
una rosa de los vientos con profundas hendiduras regular-
mente concéntricas ;. 1a-Tuz:del conducto es puntiforme y co-
locada. en- el centro, sin que se dilate con los movimientos
respiratorios.. Si después de repetidos ensayos no se logra
hacer penetrary extraer el instrumento por el conducto eso-
fagico habré que exclulr el origen espasmédico de la es-
mechez

“¢) Neoplasias. ——De éstas la que més frecuentemente
conduce a la estrechez es el carcinoma, sobre todo su varie-
dad epiteliomatosa aplanada. Mltiples son los aspectos bajo
los cuales se ofrece el carcinoma del eséfago.

- La pared estd infiltradd, inmévil en la respiracién; la
capa mucosa apergaminada con repliegues o sin ellos, in-
tensamente rubicunda ; el 1urnen del esofago estrechado en
uno de sus lados.’

La ulceracién neopldsica es bastante delimitada e irre-
gular. Los bordes de la misma estin excavados e indurados;

el fondo de la dlcera es anfractuoso, de color rojo- intenso 0
sanioso, y sangra con facilidad.
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Los tumores que asifantan en una de las paredes del esg.
fago por ancha base de lmplantacién ofrecen una prominen-
cia redondeada que reduce <?1 conducto a una simple hendi-
dura. La §uperﬁ(fle de los mismos . est4 excavada y presenta
excrecencias paf.nlares: La-mucosa, de color fuertemente ro-
jizo, estd recubilerta de liquido hemorrégico, La tumora-
cion suele estar -ulcerada. Los tumores pediculados acos-
tumhbran a ser pélipos. - ; -

Muy frecuentemente. los tumores del eséfago se desarro-
llan circularmente. Por desgracia no suelen prestarse tales
tumores a una buena exploracién endoscdpica por replegar-
se la mucosa por encima y estrechar de tal manera el esé-
fago que impide el paso del instrumento. De lograrse esto
1ltimo puede en tales casos observarse una masa neoplésica
ulcerada en forma de embudo y de anillo completamente
inmévil cuy o.orificio muy ‘estrechado . queda’ algo *excén-
frico. - o2l J¥ gL LR
=~ Cuando el tubo ha traspasado el anillo diafragmitico, o
sea, que ha llegado al cardias; se observa un cambio notable
por lo que a la coloracién de la mucosa se refiere, debido al
tono distinto que ésta ofrece segiin se trate del eséfago o del
estémago. Con la respiracién profunda se ensancha la hen-
didura esofégica apareciendo la tumoracién neopldsica ul-
cerada o no del cardias. ' : it

. La presencia de sangre en' el eséfago nos hace pensar
siempre en la probabilidad de un carcinoma. Para: que la
sangre no sea un obstéculo a la buena inspeccién, se seca.ré
la superficie hemorrdgica por medio’de una torundita dis-
puesta’ al ‘efecto, 0 ‘en caso necesario se practicard en lz?
misma ‘algin toqué con solucién de nitrato argéntic?. Si
la ‘hemorragia no se cohibe por ninguno de los susodichos
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medios, o bien fuese muy abundante, habrd que inge
pir la exploracion. Caso de que clinicamente no puedq g
cerse con seguridad el diagndstico ‘de carcinoma, ng cabrg
otro recurso que el de extirpa.r una pequefia porcién e He
jido y someterlo al examen microscdpico. .

d) . Estrecheces por compresion. — Esta clase de estre-
checes de orden puramente mecénico pueden tener distip.
to origen segln sea la regién del eséfago en que asienten.
El bocio y los infartos ganglionares en la porcién cervical,
estos ltimos, los aneurismas y los tumores mediastinicos eq
el segmento tordcico, pueden ser otras tantas causas de es-
trechez esofigica. En tales casos el conducto esofégico se
halla estrechado lateralmente, el obsticulo forma un relieve
esférico y liso en la pared, la mucosa se desplaza fécilmen-
te al nivel del mismo y suele presentar pequefias erosiones.
Tales estrecheces permanecen invariables con los movimien-
tos respiratorios. La pulsacién del tumor es un dato de gran
imporfancia para sentar el diagndstico de aneurisma. En las
éstrecheces por compresién, no basta el simple examen en-
doscapico, sino que se requiere ademés una atenta- explora-
ci6n clinica. Las estrecheces de orden mecénico ofréecen la
particularidad de que casi siempre son causa de una dilata-
cién por.encima del obsticulo. = - -~

2. Dilataciones. —Dos clases distintas de -dilataciones
pueden observarse en el eséfago: una la constituye el en-
sanchamiento difuso del 6rgano—dilatacién propiamente di-
cha,—la otrd no es'més que el ensanchamiento parcial li-
mitado de un determinado sitio de la pared — divertfculo
esofigico.~Siempre que existe dilatacién esofsgica las pa-
redes-del 6rgano se separan en la inspiracién forzada, de
tal ' manera que al final del tubo endoscépico se ve una gran

ITumy.
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cavidad obscura. Se distinguen dos clages de
los producidos por traccién y los que se forman
Lo.s }prime‘r’os' S0 debidos efl SU mayorfa a trastornos inters-
ticlales. crénicos del ‘pulmon 0 a infartos de log ganglios
bronquiales ; tales lesiones producen adherencias retrictiles
con las p_aredes del eséfago. Los diverticulos de esta natu-
alezs as1.enta,n comiénmente por debajo de la bifurcacién
-de la trdquea y en'las paredes anterior o laterales del eséfa-
go. Los diverticulos por pulsién asientan preferentemente
en la pared posterior de la porcién cervical del eséfago y en
el limite superior del mismo. Los diverticulos son fondos
de saco mis o menos anfractuosos y circunscritos que des-
embocan en el eséfago y que contienen restos alimenticios.
Cuando la luz de los mismos no es visible naturalmente,
puede reconocerse por el moco, saliva o restos alimenticios
queé por el mismo sale al verificar el paciente una inspira-
cién forzada. Si el tubo endoscdpico logra penetrar en uno
de dichos fondos de saco, se ve una mucosa densa y lisa.
Los divert{culos por pulsién son producidos por trastornos
inflamatorios y trauméticos anteriores. =

3. Inflamaciones y ulceraciones.—La inmensa mayoria
de los procesos inflamatorios que se observan en el eséfago
son producidos-por cuerpos extrafios que han herido la mu-
cosa. [sta tltima se presenta fuertemente hiperem{ada, tu-
niefacta y frecuentemente hemorrégica. Caso de existir un
foco inflamatorio circunscrito cuya etiologia no pugda ‘acla-
rarse hay que pensar emla posibilidad de un carcinoma sub-
mucoso. Las inflamaciones crénicas dependientes del alco-
holismo, de estancamientos a consectencia de estenosis 'o
de tlcera géstrica, que obran acidificando la mucosa eso-fa-
gica, producen en ella-una hiperemia difusa y seca, 0 bien

diverticulos,
por pulsién.
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la vuelven edematosa. En tales casos la superficie dg |
cosa estd recubierta de una mucosidad amarillents_
catarros crénicos de la mucosa sostenidos por dificyls e
la circulacién de retorno, se encuentran ulceracioneg Super.

ficiales mal limitadas y gran nimero de. dilatacioneg vari
cosas. '

2 my.
En log

- Las ulceraciones més frecuentemente observadas en g
es6fago son de origen luético o tuberculoso, ofreciendo, por
lo tanto, el aspecto caracteristico de tales lesiones. La actj-
nomicosis y las tlceras pépticas son afecciones muy rarag
en el eséfago. En todo caso la excisién de prueba seguida
del correspondiente andlisis microscépico ofrece garantfa
bastante para poder determinar la naturaleza de dichas le-
siones especificas. Las fisuras, las ulceraciones superficiales,
de fondo limpio por lo regular, y las huellas por compresién,

no'son més que otras tantas heridas y contusiones producidas
por cuerpos extrafios. ' ' 't

4. Cuerpos extrafios.—La exploracién por medio de la
sonda no da a ménudo ningdn resultado positivo. La ra-
dioscopia también fracasa en muchos casos. La radioscopia
da siempre buen resultado en los casos de huesos y mone-
das; en cambio, las prétesis dentarias, espinas y astillas de
huesos pasan muchas veces desapercibidas. Muchas veces
al practicarse la esofagoscopia, el cuerpo extrafio ha caido
ya en &l estémago y a pesar de ello el enfermo aqueja aun
dolores, debidos a la presién que ha ejercido el cuerpo ex-

trafio (1); se presentan también casos de enfermos nervio-

sos, histéricos ‘con parestesias y los ‘cuales no han tragado
ningin cuerpo extrafio. : . e

.. (1) Pequefias heridas en la mucosa esofdgica, erosiones, hemorra-
gias, demuestran que un cuerpo extrafio ha sido ingerido.
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En los casos en que tenga que
copia ng es recom’em%able sondqr, o por lo menos hay que
s una',sonda gast‘rtca_ blanda e introducirla suavemente.
Gua'ndo introducido el tuho hasta el cardias, no ha sido des-
cu.blerto el cuenEe ez.gtra’ﬁo,' se retira el tubo lentamente
mientras van mspecmopandgse con detencién las paredes
esoféigicas. Asf se logra descubrir Pequefios cuerpos extra-
fios que muchas veces quedan tapados' por los pliegues de la
mucosa. Los cuerpos. extrafios'enclavados en la porcién su-
perior del eséfago se descubren mejor con el tubo espétula
de Killian-Briinings. Los huesos aparecen en la esofagosco-
pia de color amarilloverdoso o blancoamarillento. Las mo-
nedas brillan como si fueran de plata. 4 }

Las " protesis: dentarias de caucho vulcanizado son lo$
cuerpos extrafios més dificiles de ‘distinguir de la mucosa
esofdgica. Muchasveces; al introducir el tubo esofagoscé-
pico 'y dilatarse las paredes del es6fago, el cuerpo extrafio
resbala a-la vista del operador y cae en el estémago. En
casos en los cuales se han hecho anteriormente intentos de
extraccién o sondajes, la musculatura esofigica estd fuer-
temente contracturada e impide ver el cuerpo extrafio. En
estos casos hay que cocainizar el eséfago, o bien anestesiar
al enfermo.

prachicarse la esofagos-

!

\

" 'La gastroscopia

“La gastroscopia es un método de exploracién que se en-
cuentra todavia en su perfodo de desarrollo, y por lo tanto
los datos que nos proporciona no son adn de un gran valor.
Los instrumentos més modernos y més usados son Io's de
Loening-Stieda y de Elsner. El gastroscopio de Elsner des-
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cansa en el mismo principio que el cistoscopio de I;

Est4 formado por un tubo en cuyo interior hay ¢l apalrtZe.
éptico, el cual es independiente, movible y rotatorig, Ti:to
con ello la ventaja de que se evita, hasta cierto punto, ¢] q:lle
la saliva y mucosidades ensucien el prisma. Por dentyg d;
tubo externo hay un conducto, por el cual, una ye, e
troducido el instrumento en el estémago, se inyecta, aire g
a fin de dilatarlo, El tubo gastroscdpico tiene en su extremo,
ademis de la limpara eléctrica, una porcién de goma el4s.
tica que impide las lesiones de la mucosa. Con los métodog
de Loening-Stieda y Elsner, inventados durante los tltimgg
tres afios, pueden examinarse en el vivo gastritis crénicas,
tilceras gastricas y carcinomas. Para obtener resultados con
la gastroscopia es necesario no sélo una gran habilidad por
parte del operador, sino también que el enfermo esté habi-
tuado a ello. La gastroscopia tiene que ser ejecutada siem-
pre con muchas precauciones, y por hoy no es atn un mé-

todo préctico para el médico, quedando reducido su uso a
la préctica hospitalicia. ‘ :

La laringo, trdqueo y broncoscopia directas

La laringo, trdqueo y broncoscopia directas se ejecu-
tan igual que la esofagoscopia, sin mandril, con el tubo-es-
pétula cortado a bisel y el tubo alargadera.

La espatula de Briinings tiene un margo muy adecuado
para permitir una compresién fuerte y directa sobre la base
de la lengua. El tubo alargadera presenta una serie de agu-
Jeros. para facilitar la respiracién y un muelle en

espiral conl
divisiones de centimetro (fig. 113). - e SER
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Tiste instrumento hace posible Ia laringoscopia y sub-
siguiente fraqueoscopia con. tubo ancho y corto. La la-

Fig. 118, — Tubo espitula de Bril-
nings (g). Tubo alargadera (b) con
el muelle espiral (c).

25

ringoscopia directa (autos-
copia) ejecutada por pri-
mera vez en 1894 por Kirs-
tein, logra la visién de la
laringe, no como en el pro-
cedimiento cldsico, por me-
dio del espejillo, sino recti-
ficando la posicién de la la-
ringe, por medio de un es-
peculum recto, que inclina
la laringe y el cuerpo hacia
atrds y la epiglotis y la base
de la lengua hacia adelante.
Si una vez ejecutada la la-
ringoscopia es conveniente
examinar la triquea y bron-
quios, basta introducir el
tubo alargadera. Para el
examen broncoscdpico en
los dos sexos, y en todas las
edades desde el recién na-
cido, Briinings recomienda
8 tubos de calibre distinto
entre 6 1/4 hasta 12 milime-
tros de diidmetro. Briinings
cree poco practico, desde el
punto de vista éptico, lumi-
nico y mecanico, la coloca-
cién del foco luminoso en el
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inferior del tubo. Se $irve po’m, la iluminacién del broneg.
electroscopio construfdo por €l y cuyas p
e
7
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Fig. 115.—Traqueoscopia. 1.er {iempo.
Colocacion’del tubo frente a la cara lingual de Ja epiglotis.
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Jes son : la ldmpara, el condensadoy y ol refloctor (

. figr, 114
Para la autoscopia es neces ¥ l)'

hugar ovitar fog
la cara laringea de 1y

Ao en primer
reflejos de la base de lg lengua, do
epiglotis y de lz'),’enl-l‘a(lu de la laringe, por medio de la anes
tesia cqn solucién de c’ocuiuu al 20 por 100. Para todo e
men ‘dzrect(') de las wvias 1:espi1'a.tor£us €8 necesario, seqin
Brii.nmogs, e)ecut.(fr la maniobra en log tres liempos nigu.ila,,..
tes: 1. Colocalcton del tubo frente a la carg lingual de la
gpviglotis,.pfremsamente en su punto medio. 2.° Paso de lu
epiglotis y compresién autoscdpica. 8.° Paso de la laringe e
introduccion profunda del tubo. Es necesario que la cabeza
no esté demasiado inclinada hacia atrds. En el primer tiem-
po es indispensable sostener la punta de la lengua fuera de la
boca, en el tercer tiempo no. Hay que evitar la compresién
de la lengua contra los dientes (figuras 115, 116 y 117).

Usando el procedimiento de contrapresién de Briinings,
con el cual se comprime externamente la laringe hacia
atrds, se evita la compresién interna forzada y se logra un
campo visual mayor y la libertad de las dos manos, lo cual
para la cirugfa endolaringea es de una gran importancia.

La laringoscopia directa tiene sus principales indicacio-
nes en los enfermos en los cuales no es posible la laringos-
copia indirecta, o en los que con ésta no es posible un exa-
men detallado (cuerpos extrafios endolaringeos, estenosis
por heridas, sfilis, pericondritis). Para la limitacién exacta
de tumores benignos o malignos (fibroma, papiloma, carci-
noma), procesos tuberculosos y para el examen detalladoﬂde
regiones de la laringe diffciles de explorar con el espejillo
(pared - posterior, espacio subglético, cara inferior de las
cuerdas vocales).

La introduccién por la boca de tubos rectos para la tra-
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queobroncoscopia, fué ejecutada primeramente

2 . Or .
llian en el afio 1896. La introduccién del tubo por Por

. " i la bOCa, se
llama traqueobroncoscopia superior, para diferenciay], d
e

la traqueobroncoscopia inferior que se ejecuta por la tpg.
quea, a través de la herida de la traqueotomfa, o de una fig.
tula traqueal.

Jamas debe introducirse el tubo sin haber logrado pri-
meramente colocarlo exactamente en la misma direccién de
la triquea. Para ello es necesario saber diferenciar la imagen
de la luz del conducto de la de sus paredes. Toda traqueo-
broncoscopia representa un trabajo exagerado para el co-
razén y la respiracién, y, por lo tanto, es necesario limitar,
en lo posible, estos exdmenes. Para la broncoscopia supe-
rior es necesaria la anestesia local de la triquea y de los
bronquios gruesos una vez se hayan anestesiado las cuerdas
vocales v el espacio subgldtico. Para evitar los peligros de
la intoxicacién es necesario cocainizar con el pincel y ne
con la jeringa. Para la broncoscopia inferior es suficiente
la anestesia de la mucosa con cocaina al 10 por 100. En los
casos de broncoscopia inferior ejecutada inmediatamente
después de la traqueotomfa se utiliza la anestesia general.
En estos casos es necesaria una narcosis profunda para po-
der obtener la abolicién de todo reflejo. La broncoscopia su-
perior puede ejecutarse con el enfermo sentado o en posi-
cién horizontal. La inferior sélo en la primera.

La traqueobroncoscopia superior se ejecuta en los mis-
mos tiempos que la autoscopia. Sélo que en aquélla tenemos
otros dos medios de orientacién : la fonacién y el ruido res-
piratorio. El 4rbol traqueobronquial presenta dos clases de

movimientos : respiratorios y pulsatorios. Los primeros son
menos marcados.



Tig: 116.—Traqueoscopia, 2. tiempo.
Paso de la epiglotis y compresion de la misma hacia adelante.
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L‘f busca de cac.la br'o’“]uio es mucho mds dificil en lg
sup'er.z(’)r que en la inferior, haciendo necesario cambiar la
posicidn del e.n?‘ 6o y usar.a veces de bastante fuerza para
lograr la 7'ectz'fwaczon de un bronquio Yy la introduccidn del
.tubo. en el mismo. Ya en la bifurcacién, es necesario una
desviacion bastante grande del tubo broncoscépico para lo-
grar su entrada en los bronquios primarios. La posicién de
la cabeza del paciente sufre una inclinacién distinta segin
sean los bronquios derechos o izquierdos los que hayan de
ser examinados. Al examinar el bronquio derecho se ve
muchas veces hasta el limite del 16bulo pulmonar infe-
rior. Para el examen del bronquio izquierdo es necesario la
desviacién lateral del tubo en su grado méximo. Se observa
entonces una conmocién pulsatoria debida a la compresién
del cayado de la aorta. La introduccién del tubo en la bron-
coscopia inferior es mucho ms f4cil; sin embargo, es ne-
cesario un gran cuidado a fin de que el extremo del tubo no
roce las paredes bronquiales, sino que vaya descendiendo
completamente centrado. El examen directo del bronquio
derecho medio es relativamente ficil retirando paulatina-
mente el tubo mientras se ejerce una presién bastante fuer-
te hacia adelante. El examen del 16bulo derecho superior es
mucho més dificil. Para ello se introduce el tubo hasta la
bifurcacién, inclindndolo entonces hacia la derecha e intro-
duciéndolo de 1 a 1 1/2 centimetros. Ejerciendo entonces
una presién enérgica lateral se ve aparecer en la luz del tubo
el borde del bronquio secundario. Si con esta maniobra no
se logra descubrirlo se introduce el tubo profundamente en
el bronquio principal, retirdndolo después paulatinamente
mientras con su extremo se ejerce presién lateralmente, lo-
grindose entonces ver saltar en la luz del tubo la extremi-
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dad del bronquio, que se diferencia completamente g, 1
anillos bronquiales. La exploracién del 16bulo Superioy i(;s
quierdo, cuya abertura cli§ta unos 4 6 5 centimetyrog i 1;
bifurcacién, hace necesaria una presién fuerte junt o
una inclinacién muy acentuada del tubo. Para la extraceigy
del tubo es necesario ejecutar las mismas maniobrag que en
la introduceidn, pero en orden inverso.

Las indicaciones de la traqueobroncoscopia son las s;.
guientes :

1.* En las compresiones y desviaciones del 4rbol res-
piratorio por bocios, tumores mediastinicos, aneurismas,
estenosis de origen sifilitico, fibromas, papilomas de la tr4-
quea, estrumas intratraqueales. ‘

2. Cuerpos extrafios. Monedas, botones, perlas de cris-
tal, fragmentos de dientes, semillas de frutas, etc. Se en-
cuentran mas a menudo en el bronquio derecho que forma
un 4ngulo mucho més obtuso con la trdquea. Los nifios son
los que con més frecuencia presentan estos accidentes.

El instrumental para los nifios tiene que ser especial,
apropiado a las dimensiones reducidas de sus bronquios.
Para la anestesia s6lo puede usarse, y aun con mucha cau-
tela, solucién de cocaina al 10 por 100 ; por esta causa se
usa muchas veces la anestesia general.

" La autoscopia es siempre en los nifios una maniobra algo
forzada y por ello es preferible en general la traqueobron-
coscopia inferior.

2 : ' .
3.* Inflamaciones, particularmente sifilis y tuberculo-
sis, mas raramente actinomicosis,
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Fig. 117.—Traqueoscopia. 3.er tiempo.
Introduceién profunda del tubo.
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La rectosigmoscopia

Para este examen es necesario preparar de antemano
al enfermo. A fin de 'tener el recto y la flexura sigmoidea
\'aciOS,- la noche anterl.or a la exploracién se administra una
irrigacién o una %aYatlva. Si se trata de enfermos afectos
de diarrea se administra por la noche después de vaciado el
recto o por la mafiana antes de la exploracién, tintura de
opio (10 a 15 gotas). Sélo en enfermos afectos de estreii-
miento se administra el dfa anterior por la mafiana un pur-
gante ; el mejor es el aceite de ricino (1 a 1 1/2 cucharada
grande) ; el dia del examen se hace una irrigacién y después
se administra opio. Los productos de la deposicién pueden
colocarse en la cubeta de Strauss para su examen detallado.
Para el examen es necesario que esté también vacfa la ve-
jiga urinaria. Para el examen se coloca el paciente en una
mesa de mediana altura (80 centimetros), colocado el pa-
ciente en posicidn genupectoral con la cabeza apoyada en
la mesa o en una almohada, los muslos formando 4ngulo
recto con las piernas. Con ello se logra la colocacién alta de
la pelvis, necesaria en absoluto para el examen de la S
iliaca. Para el examen solamente del recto es suficiente la
posicién horizontal sobre uno de los lados.

El instrumental de Strauss, el mejor para el examen y
el que més aceptacién tiene, estd formado por un tubo. de
30 a 85 centimetros de longitud por 2 de didmetro y un ]’ue—
go de peras de goma (fig. 118), el obturador, el portaldm-
paras con la l4mpara y el enchufe ocular (fig. 119).

La longitud del portalimparas estd de manera que una

: 1 g
vez enroscada la ldmpara ésta dista 2 centimetros del extre
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mo del tubo. Strauss niega la posibilidad de que 15
pueda ensuciarse, quedando colocada en la cavida

Lampara Portaldmparas Ench ufe ocul

Obturador
Figs. 118 y 119.—Rectoscopio de Strauss

oh

rior del tubo. Dado el calibre ancho del tubo, la l4mpara in- ¢
terna no representa una disminucién del campo visual dig;

na de consideracién.

[’

19
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& s la introduccién c.]el rectoscopio de Strauss, es ne-
cesarlio rf%COl‘(?ar que la distancia del ang gl comienzo de la
flexura 51gm01.dea es de 11. centimetros. Para este examen
no es ?ecesarla la anest-esna. Es preciso, naturalmente, in-
troducir ?l tubo con cuidado, engraséindolo primeramente
con vaselina amarilla.

Se empieza la introduccién a ciegas hasta la regién del
esfinter, o sea, hasta la marca nim. 5 del rectoscopio y sa-
cando entonces el obturador, se contintia la introduccién
del tubo por la ampolla rectal y hasta la flexura sigmoidea,
siempre bajo la inspeccién visual. Colocado el enfermo en
posicién genupectoral, se empieza a introducir el tubo pri-
meramente horizontal, después se dirige hacia arriba, ha-
cia la columna vertebral, hasta la marca II; se coloca otra
vez horizontal para buscar la abertura de la flexura sigmoi-
dea. La entrada en la flexura corresponde, estando el enfer-
mo en posicién genupectoral, casi frente al ano, a veces
algo més profundo. En los casos en que sea dificil encontrar
dicha entrada se recomienda haga el enfermo inspiraciones
profundas. Inyectando aire a través del rectoscopio se logra
siempre encontrar la abertura. Con dicha insuflacién se di-
lata la ampolla rectal, se abre la entrada de la S ilfaca, que
se reconoce por su aspecto de tinel de fondo obscuro. Para
introducir el rectoscopio se dirige éste hacia abajo (hacia
la pared abdominal) levantando el mango del rectoscopio y
siempre bajo la inspeccién de la vista. Asf se logra introducir
el tubo a una profundidad de 30 a 35 centimetros, mz'lxin-lum
imposible de pasar, ya que la unién de la flexura sigmoidea
con el colon forma un 4ngulo acentuado. Al retirar el tubo
van observéndose otra vez las paredes y en este momento
os posible el examen de la regién del esfinter.

26
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DATOS QUE SE OBTIENEN CON LA %
RECTOSIGMOSCOPIA

1. REGION DEL ANO Y DE LOS ESFINTERES

La regién del ano es la parte de la abertura rectal rey.
bierta por la piel. La regién de los esfinteres ests, dividida
en dos zonas, la externa y la interna, clinicamente bien gj-
ferenciadas. Se examinan mejor al retirar el rectoscopio
(inspeccién retrégrada). La mucosa aparece con repliegues
longitudinales interrumpidos por anillos. En el punto de
unién de la regién de los esfinteres con la ampolla rectal,
la mucosa se introduce por el borde del tubo sin formar ani-
llo. En la regién de los esfinteres no puede verse la luz del
intestino, el cual forma una cavidad virtual, viéndosela ta-
par el extremo del tubo en forma de embudo, con gran nd-
mero de repliegues radiados. Para hacer posible la inspec-
cién de la mucosa de la regién esfintérea, Strauss aplica una
ventosa de Bier, que hace apretar al paciente durante la es-
piracién. El color de la mucosa de la reglon esfintérea es,

en los casos normales, rosado.

La rectitis provoca el espasmo del recto en los casos de
inflamacién aguda de la mucosa, por ejemplo, en la gono-
rrea. En estos casos la mucosa tiene un color rojobscuro,
livido, surcada por los vasos sangufneos dilatados. A ve-
ces se ven en la mucosa foliculos prominentes. En otros
casos la mucosa presenta erosiones o pérdidas de substan-
cia longitudinales, fisuras. Estos trastornos son muchas ve-
ces originados por nédulos h._morroidales. La accidn trau-



— 208 —

matica du.radera de es?ibalos puede provocar también rec-
titis, lo mismo que la disenteria, ¥ la gonorrea.

También la pueden producir log productos de descom-
posicién procedentes de un carcinomg alto.

La secrecibn que provoca la rectitis esfintérica da lugar
muchas vec.es a eczema en lg regién anal. Segtin Strauss,
exisi.:e también una rectitis hemorrdgica. La sangre se co-
lecciona por encima del esfinter interno en la ampolla
rectal. ;

Las hemorroides aparecen en la ‘rectoscopia como for-
maciones prominentes redondeadas, de transparencia azu-
lada y recubiertas de mucosa sana o de una cubierta engro-
sada de color obscuro. A veces esta cubierta est4 erosiona-
da o ulcerada y recubierta de moco. El punto de eleccién
de las hemorroides est4 en la parte media de la regién es-
finteriana. Ademds de la rectoscopia puede echarse mano
de la inspeccién con la ventosa ya citada anteriormente. En
los nédulos y en su alrededor se encuentran muchas veces,
segtn Strauss, unas prominencias piramidales de color ama-
rillo o blanco sucio, de consistencia dura y que sobresalen
de la superficie como espinas. :

Ademés de la gonorrea pueden provocar erosiones y ul-
ceraciones la sifilis y la tuberculosis.

Fistulas del recto cuya abertura interna se encuentra en
la regién esfinteriana son generalmente de origen tubercu-
loso (fistulas del ano interno incompletas).

El carcinoma es mucho més raro en el ano y en la re-
gién esfinteriana que en el recto. Se ve con la inspeccién
o por lo menos se reconoce con el tacto. Se t;afza general-
mente de carcinomas cuyo origen esté en el epitelio de la
piel o en las glandulas sebéceas o sudoriparas.
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II. AMPOLLA RECTAL

La ampolla rectal tiene forma de pera o de retorts ; o
el recién nacido forma cilindrica, sus paredes son lisas, Iy
rante la inspiracién sus paredes se retraen disminuyendo la
luz de la misma; durante la espiracién se ensancha. Sj ¢
pacienfe hace una contraccién, la ampolla dilatada yyel-
ve a contraerse. Cuando no se presenta una dilatacién eg-
ponténea, se inyecta aire. Entonces se descubren las vilyy-
las rectales de forma semilunar, la coxigea, la sacra inferior
y la superior (fig. 120).

La rectitis de la ampolla estd asociada cominmente con
la rectitis de la porcion del esfinter. La mucosa estd infil-
trada, presentando un aspecto himedo acentuado. Muchas
veces se encuentran foliculos inflamados sobre un fondo in-
flamado més o menos enrojecido y cubierto por la mucosa.
En la rectitis seca presenta la mucosa un aspecto brillante
y seco. En los procesos inflamatorios graves se observan
erosiones y ulceraciones de la mucosa, las cuales segregan
no sélo mucosidades y sangre, sino hasta pus, como en la
rectitis gonorreica aguda. Si la rectitis es de origen tuber-
culoso pueden verse nédulos tuberculosos.

De las neoplasias de la ampolla es la m4s comtn el pé-
lipo, ya solitario, ya multiple. Son la mayor parte de veces
pediculados, sin presentar erosiones en la superficie. Los
pélipos multiples son de menor tamafio que los solitarios.
Los carcinomas (de células cilindricas, adenocarcinomas)
se presentan como tumores aplanados o circulares, ulcera-
dos, macerados, a menudo en forma de criter, cubiertos de
sangre y moco.

Muchas veces provocan los tumores sfntomas de este-
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nosis. Se comprende fécilmente que los carcinomgg de
ampolla se ulceren muy pronto. La sifilis y la gonory
vocan muchas veces, en ultimo término,

la
; €a pro-
estenosis. [, Su-
perficie del recto sin mucosa, se ve formada por ung capa

lisa, dura, de tejido conjuntivo, la cual presenta de vey o7,
cuando prominencias y arrugas. Las lesiones producidag
por la sifilis radican por encima del ano, llegando a veces
hasta la S iliaca, siendo imposible en muchos casos hacer pe-
netrar el dedo a lo largo del conducto formado por las cica-
trices. La gonorrea del recto estd limitada en la parte m4g
inferior de la ampolla. Iin los casos dudosos sobre la malig-
nidad de la estenosis se recomienda excindir una porcidn de
tejido para su examen microscépico. El diagndstico dife-
rencial entre una estenosis tuberculosa y sifilitica, hay que
hacerlo no por el examen microscépico; sino por medio de
la reaccién de Wassermann y la reaccion a la tuberculi-
na (véase VIII). El examen microscépico en estos casos de-
muestra tejido de granulacién o conjuntivo, fuertemente
vascularizado. Las estenosis pueden también ser debidas a
afecciones ginecoldgicas, por cambios de ‘posicién o de vo-
lumen del titero o por bridas para o perimetriticas.

En la constipacidn espasmédica es notable el estado de
contraccién de la ampolla, en la constipacién aténica se

nota, sobre todo, la movilidad pasiva de la pared, al insuflar
aire.

III. ORIFICIO DE LA FLEXURA SIGMOIDEA

Este orificio, distante del ano wnos 11 centimetros, estéd
limitado por un repliegue en forma de vela. El orificio for-
ma un tinel. 8i durante la inspeccién no se ve dicho orifi-



o se logra descubrir el orifi
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cio se hace i.nsp irar y espirar profundamente 4] enfer
retirando pnmefame.znte el tubo algunos Centimen-o;mo’
que durante la- inspiracién profunda el orificio se ;; 9
De vez en cuando byese durante la respiracién burbu?ei)aes'i

en el orificio se encuentran secreciones. Si por este medio

Clo se Insufla aire. Cicatrices y

A i ; eces el paso a través del orifi-
jo. Nunca debe emple i
- plearse fuerza para lograr la introduc-

cién del tubo.

Las es.tenosis estdn provocadas muchas veces por cica-
trices perl y parametriticas. Las estenosis espasmédicas se
observan a menudo en personas excitables. Encuéntranse
también frecuentemente tumores, principalmente carcino-
mas, los cuales estdn por lo comitn ulcerados y recubiertos
de sangre y moco. Generalmente se observa, por encima de
la estenosis, materias fecales estancadas en estado de des-
composicién. La palpacidn digital no logra explorar los tu-
mores del orificio de la flexura ya que el dedo sélo se logra
introducirlo unos 10 centimetros. Muchas veces la masa tu-
moral estd colocada detris de una inflamacién edematosa
que dificulta grandemente la palpacién. Pélipos, cuyo ori-
gen esté en la flexura sigmoidea, pueden caer en el orificio.

tumores impiden muchas v.

" IV. FLEXURA SIGMOIDEA

El calibre de la flexura no es mucho mayor que el del
tubo. En las paredes se ven arrugas y repliegues delgados
¥ poco prominentes (fig. 120). La mucosa es de color ro-
jobscuro. A: una distancia entre 16y 20 centimejcro.s del ano
se ve en la pared dorsal, la pulsacién de la arteria ilfaca. La
longitud de la porcién de S ilfaca que puede explorarse con



— 208 —

el rectoscopio, oscila entre 20 y 22 centimetros. Pasady S
distancia se dobla la flexura para continuarse con g] colon
(figura 120).

El carcinoma de la § ilfaca no es palpable a través ge ”
pared abdominal si radica en la porcién de la § que corres.
ponde a la pequefia pelvis. Sélo lo es si corresponde a 1g por-
cién que se apoya sobre el pubis. Por la sigmoscopia, s6lo
puede reconocerse i estéd en el 4ngulo que forma la § oy
el recto. Su aspecto es igual al del carcinoma del recto y al
del orificio sigmoideo. Ademas de las formas ulceradas se
encuentran también carcinomas no ulcerados, recubiertos
de mucosa sana, de forma infiltrante y prominente. Estag
{ltimas formas dan lugar a estenosis muy acentuadas.

La flexura presenta también cicatrices estenosantes que
dan lugar a pseudo-ileus (pseudocarcinomas estenosantes).
Presenta también estenosis espasmddicas. Estas tltimas son
consecuencia de una neurosis funcional, o bien sintoma que
acompafia a ulceraciones o tumores (goma, pélipo, angio-
ma). Por dltimo, no son raras las estenosis por compresién
por exudados o tumores extrasigrmoideos.

Dilataciones se encuentran por encima de estenosis or-
génicas. En estos casos la flexura presenta a 13 6 14 cm.
del ano, una forma ampular; la pared es lisa, tirante, lige-
ramente enrojecida y algo infltrada. A unos 20 cm. del
ano, la mucosa tiene un color rojobscuro, la infiltracién ha
desaparecido y la dilatacién va disminuyendo. A los 22 cm.
el aspecto es completamente normal, -igualmente que el ca-
libre. En la parte del intestino dilatado, el tubo puede hacer
amplias excursiones laterales. En la enfermedad de Hirschs-

prung se encuentran dilataciones enormes, de 22 hasta 30
centimetros y més.
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‘La sigmoiditis es una parte
hniperémica, inflltrada y f4cilm
ses se observan sigmoiditis ¢
cubiertas de granulaciones, ¢o
o purulento. La mucosa de s
infiltrada, hiperémica.

de la colits. La mucosa est4
ente vulnerable, Muchas ve-
on ulceraciones superficiales
n exudado mucohemorrdgico
U alrededor ests fuertemente

En lag inﬂamaciones, la flexura se
contrae fuertemente, hasta el punto de hacer imposible Ia

insuﬂacién'(‘ie aire. La tuberculosis, lo mismo que la disen-
ter{a, se presenta rara vez en lg flexura. En cambio, la co-
prostasis lesiona mecénicamente a menudo Ia, mucosa. La
sigmotiditis aguda provoca en al
ditis exudativa,

Es muy importante, aunque raro, encontrar hemorroi-
des en la flexura.

Toda hemorragia rectal es sospechosa de carcinoma ; sin
embargo, puede ser debida también hemorroides, a una
rectitis hemorrdgica del esfinter o de la ampolla, a una poli-
posis o a una sigmoiditis hemorrdgica. La presencia de un
nédulo hemorroidal o de un pélipo no excluye, naturalmente,
la presencia de un tumor maligno. Toda hemorragia hace
necesaria una rectoscopia. Est4 también indicada en los ca-
s0s en que las deyecciones contengan pus. La présencia de
moco no significa un catarro solamente, sino que también
puede ser un sintoma concomitante de otra enfermedad (ul-
ceracién, estenosis, poliposis, carcinoma). A pesar-de todo
lo dicho anteriormente, la rectosigmoscopia no es mds que
un método de exploracién secundario. Nunca se procederd
a ésta sin haber procedido antes a la palpacion del recto. La
consistencia de tumores o ulceraciones y sus relacionee.; con
las partes vecinas sélo se logra con la exploracién digital
(véase PALPACION). Lo mismo puede decirse de los tumores

gUnos casos una perisigmoi-"

o7
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en el espacio de Douglas. En las enfermedades que radicq,
en la porcién superior del recto, es de una gran imPOI‘tancia
la palpacién combinada por el recto y abdomen. Ep J, -
jer se recomienda la palpacién por la vagina, y particulgy.
mente la palpacién combinada por la vagina.y recto, Se
introduce el pulgar en la vagina y el indice en el recto, Lag
afecciones ginecol6gicas son.a menudo la causa de enfer.
medades del recto y de la flexura. En los carcinomas del 4y
gulo rectosigmoideo, la anestesia general facilita en gran
manera la palpacién. Muchas veces la palpacién nota una
infiltracién dura cilindrica y la rectoscopia es negativa. Se
trata de una contraccién espasmddica de la flexura, que des-
aparece con la anestesia. La sigmoiditis indurativa puede dar
lugar a confusién con un carcinoma. .

La inspeccién abdominal (meteorismo . localizado, con-
tracturas intestinales, exageracién del peristaltismo, véa-
se IT), la coproscopia (véase VII) y los rayos X (véase X),
complementan el examen rectosigmoscépico.

Endoscopia de las vias urinarias

Para la endoscopia de las vias urinarias se hace hoy uso,
casi exclusivamente, del instrumental de Goldschmidt, for-
mado por un aparato éptico, que para la uretra estd consti-
tuido por un tubo recto, con dos aberturas laterales de nnos
5 centimetros de longitud, colocadas en la
del tubo (fig. -121). ‘

- Para la uretra posterior el tubo est4 encorvado en for-
ma de catéter y sélo tiene und abertura lateral (fig. 122).
Los ‘dos tutbos ‘estdn provistos de enchufe para poder hacer
pasar una corriente de agua que dilata lag paredes de la ure-

porcién terminal
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tra y favorece la inspeccién. El tubo recto 3 e
campo visual amplio, el tubo largo en forma de catéter tielrllz
un campo visual muy restringido, pero que da imigenes mu-
cho miés claras. ol
La endoscopia de la vejiga, cistoscopia, ha obtenido una
gran aceptacién después de la invencién del genial cistosco-
pio de Nitze. Las imégenes cistoscépicas son claras ¥y preci-
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Tig, 121.—TUtretroscopio de Goldchmidt para la uretra anterior
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Fig. 192.—Uretroscopio de Goldchmidt para la uretra posterior

sas, a pesar de que la visién no es directa como en la esofa-
g0, bronco y rectoscopia, sino indirecta. El cistoscopio estd
formado por un tubo grueso de 7 milimetros (21 de Cha-
rriere), de 23 centimetros de longitud, con el extremo, el
pico, doblado en 4ngulo de 45° y en cuyo interior va colo-
cada la l4mpara iluminadora. Inmediatamente antes del 4n-
gulo, y en su parte interna, va colocado un prisma en 4n-
gulo recto, cuya hipotenusa continta la direccién del pico

del cistoscopio y de cuyos dos catetos uno es perpen-
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dicular al eje del cistoscopio y-el otro h
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(figara 124). La hipotenusa del pusma Mismo
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ejo refleja ung porcién esférica del
interior de la vejiga. El

rayo luminoso cae sobre el | espejo
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formando un angulo de 45°
entonces la direccién del €]
pejo va colocado el objetiv

; es ref'iejado por éste, tomando
e del cistoscopio. Detras de] es-

. 0, que no es més que una lente
condensadora que reduce la imagen ¥ la invierte. A la mitad

del cistoscopio hay otra legte, convexa, que rectifica la ima-
genEa el. extremo del cistoscopio va el ocular, que actia
como un cristal de aumento. :

En el.extl.remo posterior hay el enchufe para establecer
la comunicacién con la corriente eléctrica para la ilumina-
cién. El pabellén del ocular ests provisto .de un botén para
saber en todo momento la orientacién interna del prisma.
El pico del instrumento puede lograr todas las posiciones
apetecibles, haciendo posible la exploracién de toda la ve-
jiga, excepcidén hecha de una porcién de su suelo y la par-
te mis externa del cuello. Para lograr la visién total se han -
hecho distintas modificaciones en el instrumento descrito.

Durante la exploracién puede empafiarse el prisma o
enturbiarse el liquido que llena la vejiga dificultando la ex-
ploracién. A fin de evitarlo, Nitze ha construido un apara-
to que puede irrigar la vejiga sin necesidad de extraer el
instrumento. Los modelos més usados de estos cistoscopios,
son los de Casper y de Schlagintweit. En el dltimo (fig. 125)
puede extraerse el aparato éptico, incluso el prisma, sin ne-
cesidad de extraer el tubo exterior. Con ello se logra, a tra-
vés de la hendidura que contiene normalmente el p;isma, y
gracias al calibre del tubo externo, lavar la vejiga rapida-
mente. Claro est4 que durante el lavado no es posible con-
tinuar la exploracién, cosa posible con el r'no<'lelo de Cas-
per (fig. 126). Para poder explorar el orificio interno de’ la
vejiga y las partes vecinas, como la prostata, ha.construldo
Schlagintweit un cistoscopio retrégrado. En este mstrumen-



traer todo el aparato Sptico (&
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to es posible también ex

S

© 'O =Ocular. H=Llave. I = Tubo de

Fig. 126 a.— Cistoscopio layador de Casper
irrigacién. S = Enchufe para fijar el tubo de irrigacion

al cistoscopio. P = Prisma. L = Liampara

Fig. 127.—Cistoscopio retrégrado de m,oEmmEnémmn

Presenta en su tubo exterior

do

El cistoscopio retrégra
dos aberturas, una para el pri

Sma rotatorio y la otra para la
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lente circular, el objetivo, que va colocada detrds. Cuando
quiere hacerse la exploracién retrégrada, se desliza hacia
atrés el aparato éptico, lograndose la rotacién del prisma,
que queda colocado sobre la lente cn‘cular (objetivo). (Figu-
ra 128, a, b, ¢)., :

Técnica de la c1stoscop1a —La cistoscopia no es mis que
un cateterismo. Todo lo dicho, pues, al hablar del catete-
rismo, tiene -aplicacién al hacer la cistoscopia. -

. b ;i . c
Fig. 128.—Cistoscopio retrégrado de Schlagintweit
* . Las condiciones indispensables para la cistoscopia son :

1.* Permeabilidad de la uretra; que puede estar limita-
da.o completamente anulada por estrecheces o hlpertroﬁa

de la préstata.
. 2.* Dilatabilidad de. Ia vejiga. ——La capaCIdad medla de

la vejiga en el adulto es de 150 em.” ; el mfnimum de capaci-
dad indispensable para la cistoscopia es de 50 cm.’. Sin lle-
ar la vejiga, sus paredes quedarian cauterizadas. La dilata-
bilidad de la vejiga est4 muy limitada en la cistitis atréfica,

consecuencia casi siempre de una cistitis tuberculosa.:
3.* Llenar la vejiga con un medio transparente, aire o
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liquido. Siendo el aire un buen conductor del caloy v
lentdndose él répidamente, hay que usar un liquido « 4 -
esterilizada, solucién bérica al 3 por 100 y principalmegnt
oxicianuro de mercurio al 1 por 5.000 a la temperatyyy del
cuerpo; esta solucién es completamente transparente ¥ no
irvita la vejiga. Antes de llenar la vejiga hay que lavarl;
con la misma solucién. Fl lavado serd mis o menog abun-
dante, segiin sea mas o menos turbio el contenido vesical, ya
provenga el enturbiamiento del rifién o de la misma vejiga,
" Si la vejiga presenta una gran sensibilidad, debida a la cisti-
tis, se la anestesia antes del examen con solucién de antj-
pirina al 5 por 60 g. Hay que dejar obrar esta solucién du-
rante un cuarto de hora; extraida ésta se lava y se inyecta
el liquido para el examen. La uretra se anestesia antes de
toda cistoscopia con solucién de cocaina al 2 por 100. Para
el lavado y la inyeccion se usa una sonda de Nélaton de ca-
libre grueso a fin de no herir la uretra.

La esterilizacién del cistoscopio no puede llevarse a cabo
ni por la ebullicién ni por vapor, como en los catéteres, ya
que con estos medios el aparato éptico sufriria deterioro.
Se coloca el aparato en una solucién de 4cido fénico al b
por 100, cuidando que el pabellén ocular quede fuera de la
solucién. Casper recomienda frotar el cistoscopio con tres to-
rundas de algodén mojadas con jabén al alcohol, frotando
sucesivamente un minuto cada torunda. Se envuelve después
el cistoscopio en algodén impregnado con la misma subs-
tancia conservéndolo asf hasta el momento de usarlo. Para
embadurnar el cistoscopio antes de su introduccién se usa
glicerina estéril o la siguiente mezcla : oxicianuro de mer-

\‘ 2 4 . . -
curio, 0°246 g., goma tragacanto, 2 g., glicerina, 20 gra-
'mos, agua estéril, 100 gramos.
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Con este dltimo medio se logra destruir los gérmenes
que, arrastrados por el cistoscopio al atravesar la uretra,
podrian provocar infecciones en la vejiga. No es recomenda-
ble usar para el embadurnamiento aceite comtn, ya que em-
pafia el prisma y enturbia el liquido de la vejiga. Una vez
esterilizado y preparado el cistoscopio, se ensaya la lampara
iluminadora, cuidando que el filamento de ella dé una luz
completamente blanca, no forzédndola demasiado a fin de
evitar que se funda. Una vez introducido el cistoscopio,
como si fuera un catéter de Mercier, se va explorando con
orden las distintas partes de la vejiga.

Los movimientos que pueden imprimirse al cistoscopio
son los siguientes:

1.° En la direccién de su eje, es decir, de delante a
atrds, y viceversa.

2.° Rotacién alrededor de su eje.

3.° Movimientos de béscula de su eje, arriba y hacia
abajo. Préicticamente estos tres movimientos se combinan.

Con la introduccién recta del cistoscopio se explora la
pared superior de la vejiga. Con la rotacién del instrumen-
to hacia la izquierda, y retirando paulatinamente el instru-
mento, se explora la pared derecha dela vejiga (derecha
del paciente). Con la rotacién del instrumento hacia la de-
recha, la pared izquierda. Haciendo una rotacién de 90°, es
decir, que el pico del instrumento mire hacia abajo, se ex-
plora el suelo de la vejiga. El préctico en estas exploracio-
nes no hace una exploracién tan regulada, sino que va pri-
meramente a explorar la regién donde sospecha ha de en-

contrar la lesién que busca.
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LA VEJIGA NORMAL

El color de la mucosa de la vejiga sana es Variable, g,
los anémicos es blanco amarillento o blanco gris, en Jog ple-
téricos rosado. El suelo y el esfinter son siempre m4g colo-
reados que el resto, viéndose un desarrollo vasculay ma-
yor. La intensidad de la coloracién depende en gran parte
de la distancia enire la ldmpara y la region exploradg,
‘Cuanto més proxima esté la limpara a la regién explo-
rada, mayor serd la intensidad de la iluminacién. Esta ma-
yor iluminacién hace resaltar mejor los tonos amarillos o
amarillorrojizos, mientras que con intensidad menor apare-
cerdn los tonos grises. Las regiones que parezcan modifi-
cadas es necesario examinarlas a distancias distintas. Si un
punto presenta una coloracién rojointensa se examina sepa-
rando la lampara de su proximidad. Entonces sabremos si la
coloracién era la verdadera o era solamente debida a la
proximidad de la ldmpara. Es una sefial muy caracteristi-
ca de la vejiga sana el que la red vascular, particularmente
la arterial, sea fina y delicada. Las venas no se distribuyen
como las arterias dividiéndose en ramas, sino que se pre-
sentan como troncos que desaparecen stibitamente en el es-
pesor de la vejiga. La imagen de la mucosa vesical recuerda
la imagen oftalmoscépica.

La superficie interna de la vejiga es lisa en la porcién
que corresponde encima de la préstata y en la pared inte-
rior unida a la sinfisis por medio del ligamento pubeovesi-

cal; el resto de ella es desigual, aumentando las desigualda-
des con la edad. Los fasciculos musculares de la capa in-

terna del misculo constrictor de la vejiga, colocados unos
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verticales y otros horizontales, levantan la mucosa laxa de
la vejiga dando lugar a prominencias y arrugas y formando
un esqueleto .trabecular_ Entre estas trabéculas se ven hen-
diduras y fositas de distintas formas que dan lugar a las cé-
lulas vesicales.

En casos de vejiga de gran capacidad se ven gran nime-
ro de arrugas debidas a la laxitud de la mucosa y a que el
contenido vesical no es suficientemente grande para bo-
rrarlas. _

Con el cistoscopio colocado horizontalmente y el pico di-
rigido hacla arriba, se ve en la salida de la vejiga una arruga
de forma semilunar, con la concavidad dirigida hacia arriba
y el borde liso, de color rojobscuro o negro. Esta arruga es
el orificio interno de la vejiga, o esfinter vesical. Esta arru-
ga es més clara de color y més transparente en su borde libre
que en su posicién basal. El borde céncavo hacia arriba que
se ve en el espejo es el borde superior del esfinter vesical,
el cual forma verdaderamente un arco de concavidad hacia
abajo.

Si se dirige el pico del instrumento hacia abajo desapa-
rece la arruga no viéndose més que una ligera prominencia.
La pared anterior de la vejiga y el cuello de la misma for-
man normalmente un 4ngulo bien marcado, el cual perma-
nece atn después de introducido el cistoscopio, mientras
que el 4ngulo formado por el mismo cuello y el suelo de la
vejiga desaparece casi completamente al introducir el cis-
toscopio. La arruga aparece tanto més gruesa cuanto mds
se retira el cistoscopio hacia afuera, hasta que desaparece la
imagen al entrar el cistoscopio en la uretra. Con la il'umi—
‘nacién muy intensa el borde del esfinter no aparece liso y

cortante, sino desigual.
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La parte de la vejiga cuya exploracidn tiene més impoy.
tancia es el suelo de la misma. Kstd formado por el trigo.
no de Lieutaud y el fondo inferior de la vejiga. Este e:té,
limitado por detrés por el rodete interuretérico que formg
la base del tridngulo, mientras que su vértice estd en el e
finter vesical. Los dos lados del tridngulo estdn formadog
por unos rodetes que van desde los orificios uretrales hasts
detras del esfinter vesical. A veces estos rodetes no estin
marcados. En su posicién mds alta se encuentran los orifi-
cios de los uréteres (fig. 129) cuya abertura es en forma ge-
neralmente de hendidura, rara vez en forma redondeada u
oval. La busca de los rodetes ureirales y de los orificios se
logra colocando el cistoscopio con el pico hacia adelante y
retirAndolo paulatinamente hacia atrds hasta que aparezca
la imagen del esfinter. Entonces se dirige el pico hacia la iz-
quierda y abajo o hacia la derecha y abajo, segln se desee
examinar el uréter derecho o izquierdo (1). Si con esta ma-
niobra no se ha logrado descubrir el uréter es que el pico
del instrumento est4d demasiado hacia delante o hacia atris,
segtn el orificio esté mas o menos cerca del esfinter. Cuan-
do se ha encontrado uno de los esfinteres es sumamente f4-
cil encontrar el otro; basta colocar el pico del instrumento
haciéndolo girar en la posicién completamente opuesta.
Los orificios ureterales estdn separados entre si unos tres
centimetros.

Excepcionalmente no se encuentran los orificios urete-
rales o son muy dificiles de descubrir, en los casos en que
su abertura es puntiforme o forma una ligerfsima hendidu-
ra. Entonces hay que esperar, con el cistoscopio bien co-
locado, hasta que sea expelida orina.

(1) TUréter derecho o izquierdo del enfermo.
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También puede ser debida la dificultad en descubrir los
orificios a que la vejiga no esté suficientemente distendida y
que .aquéllos estdn tapados por alguna arruga o cubiertos
por trabéculas.

Ll descub'rimientq de los uréteres se facilita inyectando’

Fig. 129. —Suelo de la vejiga normal en el hombre (Segiin E. Frauk:

subcutdnea o intramuscularmente, segin Volcker y Jo-
seph, solucién de carmin de indigo (véase cap. VII). Al
cabo de 10 6 15 minutos la orina segregada estd tefiida
en azul y es expulsada a intervalos por las contracciones de
los uréteres. Las contracciones de ambos uréteres no son
sincrénicas. Antes de la expulsién de la orina se ve aumen-



— 22 —

tar de volumen los rodetes ureterales y una dilatacién gq %
hendidura. La hendidura toma una forma redondeads v de
ella se ve salir un remolino que se pierde en el liquido veg;.
cal. Si la orina no estd tefilda artificialmente el remoling
tiene el color del liquido vesical, aunque se trate de oring
muy concentrada (fig. 130).

Durante el cateterismo y el laya,do de la vejiga, pe-
netran algunas burbujas de aire en ella. Estas burbujas,
muy refringentes, nadan en la superficie del liquido o que-
dan suspendidas en la pared superior. Su forma es variable
y depende del punto de la pared donde se han fijado.

ASPECTO DE LA VEJIGA PATOLOGICA

Por medio del cistoscopio se reconocen, principalmente,
los siguientes estados patolégicos :

1. La hipertrofia trabecular, vejiga en columnas.

Se presenta en los casos de retencién de orina, como en
la hipertrofia de la préstata y en las estrecheces uretrales.

El tejido trabecular, grueso, prominente, muy visible y
brillante, limita una serie de bolsas y diverticulos profun-
dos de color obscuro y a veces negro.

2. Cuerpos extrafios de la vejiga. Agujas, pedazos de
catéter, pedazos de cera, ligaduras de seda. Los cuerpos ex-
trafios, que pueden estar libres o bien adheridos a las pare- -
des, presentan, si su permanencia ha sido larga en la ve-
Jiga, incrustaciones de sales {ricas y algunas veces forman
el niicleo de verdaderos calculos. Heridas secundarias e in-
flamaciones de la vejiga tienen muchas veces por origen un
cuerpo extrafio.

3. Cdlculos vesicales. Si no estdn adheridos se les en-
cuentra siempre en el fondo de la vejiga de la cual se desta-
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can claramente, viéndose su sombrg proyectada,en las pare

des. Se distinguen entre ellos log amarillos, ligeramente gra-
nulosos de’f(.)l‘ma oval y formados de uratos ; los blancos,
lisos y 'esferlcos de fosfatos y sales calcdreas; los de co-
lor oscilando del pardo al negro, abollados, desiguales
de forma, formados de oxalatos. Los de fosfatos pueden na-
turalmente tener un nvcleo de uratos y los de uratos un nt-
cleo de sales calcireas. Hay que determinar siempre si hay
uno o mds calculos en la vejiga. Si hay varios se presentan
generalmente formando facetas, debido al frote entre ellos.
En general, los cdlculos, vistos con el cistoscopio, aparecen
de mayor tamafio del que verdaderamente tienen. Una com-
plicacién comtn de los célculos, es la inflamacién de la veji-
ga. El célculo estd como aprisionado por la mucosa infiltra-
da, cubierto de pus, mucosidades o filamentos de la pared.
Hemorragias debidas a lesiones de la mucosa, se encuentran
muchas veces alrededor del célculo cuando éste estd colo-
cado y fijado en algtn diverticulo o fosa, detrds de la prés-
tata. s necesario no confundir célculos con neoplasias con
incrustaciones. En casos dudosos hay que hacer la explora-
cién con el cistoscopio lavador.

4. Cistitis. En los casos agudos es preferible abstenerse
de toda exploracién. Ni la inyeccién subcuténea de morfi-
na, ni la inyeccién de solucién de antipirina en la vejiga, ni
la cocainizacién del cuello evitan el dolor de la exploracién.
Con el reposo y el calor se logra generalmente hacer des-
aparecer los sintomas dolorosos y entonces puede Ilevars_e a
cabo la exploracién. Para conseguir aclarar el cor.xtemdo
vesical en los casos de inflamacién crénica se neceslta una
gran dosis de paciencia. En los casos graves de cistit.is pu-
rulenta es ello completamente imposible. Entonces se mnyec-



s DY

{a una pequefia cantidad de liquido sin presion, para evitay
que sea removido el moco que se encuentra en las depresio.
nes vesicales y se hace la exploracién inmediatamente sin
acabar de llenar la vejiga. En estos casos, no se deja vacigy
completamente la vejiga del primer liquido lavador, sing
que se vuelve a inyectar cuando aun queda liquido. De otra
manera, el pico del catéter toca la pared vesical y las con-
tracciones de la vejiga remueven el pus.

Toda cistitis est4 caracterizada por enrojecimiento, in-
flamacién, infiltracién y secrecién de la mucosa. La in-
flamacién comprende el cuello, la vejiga o ambos a la vez.
Segln su causa se distinguen la cistitis gonorreica, calcu-
losa, tuberculosa y la debida a estricturas. Las distintas
formas de cistitis presentan todas una misma fisonomia, ex-
cepto ligeras variantes, caracteristicas de cada una. El en-
rojecimiento en los casos agudos es casi siempre muy acen-
tuado. El enrojecimiento acentuado lleva consigo un au-
mento en el brillo de la mucosa. Los vasos estin fuertemente
inyectados. La mucosa inflamada crénicamente, es de un
rojo mate o gris atrdfica, sin brillo. La infiltracién de la
mucosa es el sintoma que domina en la cistitis crénica. La
mucosa vesical enrojecida, en los casos agudos, presenta
una gran tendencia a las hemorragias ; no asf en la inflama-
cién crénica. La cistitis gonorreica aguda se caracteriza por
la gran hiperestesia de la vejiga, particularmente de su cue-
llo, por lo cual estd contraindicada la cistoscopia. La can-
tidad de pus en esta como en todas las formas agudas no
es tan grande como en los casos crénicos. En éstos, en los
cuales hay fermentacién amoniacal, es caracteristico el que

a pesar de los lavados, dificilmente se’ logre la reaccién

dcida. Aunque el liquido lavador salga claro, se ven con la
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cistoscopia grumos adheridos a las p
flotando en el liquido.

En lo% casos de CISEItis complicada con retencién urina-
ria, encuentrase ﬂden.l"ds del catarro una hipertrofia trabe-
culal: y hasta formacién de diverticulos. S la inflamacién
crénica se propaga a la capa muscular, 1a vejiga disminuye
de capacidad y pl.el‘.clfa su elasticidad. Esto se observa muy
acentuado en la cistitis tuberculosa. Ello da lugar a la atro-
fia de la vejiga i'la,sta quedar ésta con una capacidad de 50
centimetros cibicos, y a veces menos. Estos casos no son
apropiados para la cistoscopia, la cual resulta muy dolorosa
y a veces agrava la lesién. Otra cosa es si se trata de una tu-
berculosis limitada, por ejemplo, en los orificios ureterales.
La tuberculosis vesical es raramente primitiva ; generalmen-
te es una tuberculosis descendente cuyo origen est4 en el 1i-
fién o en su pelvis. En los orificios ureterales y en su alrede-
dor, se encuentran en estos casos tlceras y equimosis de la
mucosa. Los orificios estdn cerrados y sus bordes est4n como
raidos. Muy sospechoso de tuberculosis es el edema flicte-
nular de la mucosa, alrededor de los orificios. Ademdis de
las tlceras enlos orificios ureterales, su punto de eleccién
se encuentra también en el fondo y en la pared posterior de
la vejiga. El fondo de la vejiga se encuentra atacado parti-
cularmente en los casos de tuberculosis propagada de la
préstata o las vesiculas seminales, la.pared posterior, en la
tuberculosis primit:va de la vejiga. Los nédulos tuberculo-
sos en la vejiga son mucho m4s raros que las tlceras (figu-
ra 132). En la tuberculosis vesical incipiente el resto de la
mucosa vesical es normal o casi normal y no hay cistitis. En
estos casos se trata mas de una tuberculosis vesical que de
un cistitis tuberculosa.

29

aredes algunos y otros
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5. Hipertrofia de la prostata. —La cistoscopig en 1o
prostaticos es dificil, porque la uretra prostética, disminuz
* da de calibre, dificulta o impide el paso del instrumeng,

Otras veces, segun la hipertrofia esté acentuada en ¢l lébul(;
derecho, en el izquierdo o en el istmo, la uretra est4 desviady
a la izquierda, a la derecha o tiene forma de S. Ello pro-
voca también un alargamiento de la uretra y entonceg el
instrumento tiene poca longitud. La exploracién cistoscépi.
ca en los prostaticos provoca a veces lesiones en la uretrs
o en la vejiga con hemorragias subsiguientes y a menudo
infecciones en las heridas, con la consiguiente retencién ab-
soluta de la orina.

Para evitar estos peligros, la cistoscopia en los prostdti-
cos s6lo se llevard a cabo en los casos en que no sea posible
un diagndstico exzacto por los medios ordinarios: palpacién
y examen con el catéter.

Por estas mismas causas no es recomendable el examen
cistosc6pico de los prostaticos en el consultorio. En la hiper-
trofia de la préstata se ve el borde céncavo del esfinter ve-
sical convertido en convexo. En los casos en que la hiper-
trofia de la préstata no es regular se ve el esfinter con pro-
minencias y depresiones. Si la hipertrofia estd limitada a los
dos 16bulos laterales, se ven dos prominencias esféricas se-
paradas por una hendidura profunda (fig. 133).

Los 16bulos prominentes (I6bulos de Homes) que eran
tomados antes por un 16bulo medio, la cistoscopia retrégra-
da ha demostrado que son una parte de los 16bulos latera-
les. Estos 16bulos sélo pueden ser reconocidos por medio
de la cistoscopia, ya que su palpacién es imposible. El diag-
ndstico diferencial entre los 16bulos de Homes y la arterio-
esclerosis del tractus urogenital, afecciones ambas caracte-



Fig. 130, Vejiga normal. Flujo de la orina
en la vejiga por el uréler.,

Fig. 132. Tuberculosis de la vejiga.

Fig. 134. Pélipos de la vejiga.

(De: Ernst R. W. Frank, Anatomie de

Fig. 131. Cdlculos fosldlicos en la vejiga.

Fig. 133. Hipertrofia prostdtica. Cislitis.

Fig. 135. Carcinoma de la vejiga.

¢ Harnblase im cystoskopischen Bild.)
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risadss PR retencié.n de orina y la orina residual, sélo
uede' hacerSEhRE cistoscopia. En Ia arterioesclero;is no
hay 'h’lpeI‘tI'Oﬁa, clle la Préstata, sino a veces atrofia. La for-
ma}mon de tra'beculas y diverticulos en 13 hipertrofia de la
préstata ha sido ya citada anteriormente. Hay que tener
en. cuenta o la préstata aparece siempre aumentada de vo-
11-1men, d'ebldo a la proximidad de éstq con el prisma del
cistoscoplo.

.6' Tumores d‘f la vejiga. La mayoria de tumores de la
vejiga se caracterizan por sus formas vegetantes, bien ais-
ladas de la pared vesical. Los tumores aplanados de ancha
base son raros. La superficie de los tumores vesicales es des-
igual, dentellada, mamelonada, al revés de los tumores de
los érganos vecinos que hacen prominencia en la vejiga, los
cuales presentan una superficie lisa recubierta de mucosa,
como, por ejemplo, los tumores de la préstata. Los tumores
de la vejiga se diferencian de los mamelones mucosos que
se presentan en la cistitis crénica, en que los primeros son
generalmente tnicos y circunscritos y los dltimos, al contra-
rio, son difusos y multiples. Una imagen caracteristica pre-
sentan los tumores digitados.

En la vejiga, generalmente normal, vense unos tumores
digitados, pediculados, transparentes y que flotan en la ca-
vidad vesical. El pediculo se divide en varias digitaciones,
cada una de las cuales contiene un asa vascular (fig. 134).
Ademés de estos tumores digitados, muy comunes, se obser-
van también otros en forma de hongo de base ancha y l,)e-
nignos, los fibromas. Los tumores malignos tienen com®n-
mente forma de coliflor, de superficie abollada y sefiales de
destruccién. Estos tumores son de ancha base implantada
en la pared con bordes ranversados y duros (fig. 136). Bs-
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t4n casi siempre recubiertos de pus y sangre y muchag ye.
ces sangran durante la exploracién. La cistitis que aconpy.
fia a los carcinomas tiene generalmente un caricter saniogo
CoAgulos sanguineos, glébulos de pus, flemones de 1g Pal‘e(i
vesical y el edema ampolloso de la mucosa puede dar lugay 5
confusiones con tumores. En los casos dudosos es necesario
repetir la exploracién y hacerla con el cistoscopio lavadoy
de Casper. Si existe verdaderamente un tumor, se examing -
su tamafio, insercién y clase del tumor. Lo mismo que en
los cdlculos, hay una gran tendencia a creer los tumores de
nayor tamafio al que verdaderamente tienen. Con el cistosco-
pio se examina el tumor de distintos puntos, lograndose asf
ripidamente ver su modo de insercién y la clase de tumor,
Con sélo el examen cistoscépico no puede de ningtin mo-
do determinarse st un tumor es benigno o maligno. Como
ya se ha dicho, existen tumores benignos de base de implan-
taciéon ancha. La intensidad de las hemorragias tampoco
tiene un valor absoluto. Los tumores digitados sangran ge-
neralmente con mucha intensidad y pueden debilitar en
gran manera al enfermo. El dolor es un sintoma casi exclu-
sivo de los tumores malignos, pero los tumores benignoss
implantados en el cuello vesical también pueden producir-
lo. Una cistitis grave y una disminucién notable de la capa-
cidad vesical son sintomas probables de malignidad. En
general se presentan en la vejiga mucho mayor ntimero de
tumores benignos que malignos, encontrindose los prime-
vos también en edades avanzadas. Para la prdctica tiene, de
todos modos, una gran importancia el diagnéstico precoz de
un tumor por medio de la cistoscopia. La extraccién de una

parte del tumor Y su examen microscépico nos dan la segu-
ridad del diagnéstico.
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Ademés de los estad 8o

\ 1  estados patolégicos antes citados, puede

citarse la dlcera cistoscépica. Esta teer s
S o dinrh : cera traumatica es re-

Jativamente limpia, perfectamente limitada, tnica, el rest

4 resto

de la vejiga es normal, mientr 2 g
di f]t g » mientras que las vlceras tuberculo-
sas y dittericas presentan un exudado mocopurulento o san-
gum(.)lento, los bordes, mal limitados, son generalmente
miltiples Ti’ hay '31 mismo tiempo una cistitis concomitante.

{ntre 10s :

En qulistes se encuentran los de vesiculas transpa-
rentes de contenido acuoso, propios del herpes de la mucosa
vesical. Los del edema bulboso, de transparencia rojiza y or-
denados como racimos. Quistes de contenido pseudogelati-
noso son muy raros en la vejiga. La leucoplasia vesical con
1las manchas blanconacaradas de la mucosa. La sifilis de la
vejiga en forma de condilomas, dlceras y gomas. Los pard-
sitos (huevos de bilharzia hematobia, micelios de muguet)
son muy raros en la vejiga. Més comin es la contraccion
del rodete ureteral sin ir acompafiada de expulsién de ori-
1a. La causa de este fendmeno es la existencia de una fis-
tula lateral del uréter o la obstruccién del mismo por un
«célculo renal.

Cateterismo de los uréteres

El ‘cateterismo de los uréteres y de la pelvis renal es
s6lo posible por medio de la cistoscopia.——Simdr'l hal?ia lo-
grado el cateferismo de los uréteres sin Cistoscopia, d{lat.an-
do la uretra y guidndose con el dedo. Pero este pI‘O(),edlmlen-
to es sélo posible en la mujer y en un reducido numero de
casos. Brown ha sido el primero que ha catete.nzado los
uréteres valiéndose de la cistoscopia. Brown ¥ Nitze dfxban
al catéter una curvadura fija, en ¢l de Brown por medio de
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un resorte introducido en el catéter, en el de Nitze por medio
de una vaina unida al cistoscopio y con doble curvadurg,
Tstos instrumentos no han tenido aceptacién en la Préctica,
porque con ellos no era posible poder cambiar la direceigy
del catéter. Casper ha sido el primero que ha construido un
imstrumento en el cual la curvadura del catéter puede re-
gularse.

La pieza que cubre la abertura del catéter es movible,
su mayor o menor abertura cambia la curvadura del catéter,
Cuanto mis pequefia la abertura m4s pronunciada es la cur-
vadura del catéter. Retirando completamente la pieza mo-

RORBER
\ SRR

] . &

-

Tig. 186.—Cistoscopio ureteral de Albarrdn (con doble catéter)

vible, el conducto del catéter queda convertido en una hen-
didura.

Ademés del modelo de Casper, es muy aceptable el de
Albarrén (fig. 136). En este modelo el catéter estd apoya-
do en un tallo metalico movido por una rosca. Este tallo sir-
ve para enderezar el catéter, el cual se endereza tanto mis
cuanto mas derecho esté el tallo. Los dos modelos pueden
ser sencillos o dobles. Todos los dem4s cistoscopios urete-
rales no son mis que modificaciones de estos dos modelos.

El catéter ureteral es un catéter de 70 centimetros de
longitud, delgado, a menudo graduado y fabricado con seda
trenzada. No hay necesidad de colocar mandril, que dificul-
ta siempre algo la introduccién, si se ha colocado antes en
una solucién de sublimado al 1 por 1.000, hélada. Con ello
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se endurece lo suficiente y el catéter

quiere esterilizar los catéteres con g
terilizarse con la cor

10 se dobla. Si no se
: ntisépticos, deben es-
orriente de vapor, pero en este caso ha

que usar el mandril, ya que el vapor los ablanda mucho. Ei

lo§ casos en los cuales el cateterismo ureteral eg muy diffcil
) 1r.npos1b1e en absoluto, se lleva a cabo la separacion de la
vejiga. Para ello se usa el instrumento de Cathelin o el de
Luys (fig. 138).

Los dos descansan en el principio de comprimir el suelo
de la vejiga hacia abajo y dividirla en dos mitades por medio
de una membrana de caucho. En el instrumento de Luys hay
en su curvadura una cadenilla que se pone tensa gracias a
un tornillo. En el instrumento de Cathelin hay un asa de
alambre que se arrolla y se distiende gracias a un tallo me-
‘talico. La cadenilla y el asa estin unidas a una membrana
de goma. Si bien con este procedimiento se logran buenos
resultados, es innegable que nunca la separacién de orinas
da resultados tan sequros como con el cateterismo de los
uréteres. Uno de sus mayores inconvenientes es que la ori-
na tiene que atravesar una parte de la vejiga y arrastrar
algo de lo que ella contenga. La separacién de orinas puede
suplir el cateterismo ureteral, pero nunca reemplazarlo. La
separacién de orinas se hace con la vejiga vacia, el catete-
rismo, como parte de la cistoscopia, con la vejiga llena.

Sélo con la vejiga llena se evita el quemar-sus pare(?es
y se logra descubrir los orificios ureterales. Pa'r.a la técnica
del cateterismo ureteral es necesario colocar el instrumento
lo més cetca posible de la abertura ureteral correspondien-
te ; para cateterizar el derecho inclinando el e?ctrex.no ocu-
lar hacia la izquierda y levanténdolo, para el izquierdo al
revés. Entonces se introduce el catéter. Si éste choca de
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lado en la abertura ureteral, no se introduce, siendo nege-
sario entonces aumentar o disminuir la curvadura del extye-
mo del catéter por medio del mecanismo explicado anterior—
mente, hasta que la introduccién se efectie. Cuando el ca-
téter ha sido introducido se disminuye su curvadura, a fin
de que no roce las paredes del uréter y sea més facil hacerlo.
progresar.

Si el catéter estd bien colocado se ve manar orina al cabo-
de algunos minutos. La orina no sale a chorro, sino gota a.
gota, debido a la longitud y poco calibre del catéter. La
orina no sale continuamente, sino con mtermitencias que co-
rresponden a las contracciones de los uréteres. El gotear:
continuo de orina significa que el catéter no estd en el uré-
ter, sino en la vejiga. El no manar orina puede depender de
una de las causas siguientes: que el catéter esté obstruido-
por pus o sangre, que la extremidad del catéter haya que-
dado aprisionada en una arruga de la mucosa y que ésta.
obstruya el orificio del catéter, o bien a una contractura es-
pasmédica del uréter. Entonces se inyecta liquido en el ca-
téter, se retira algo éste introduciéndolo de nuevo, hacién-
dolo rodar algo, o bien se aguarda hasta que la contrac-
cién haya pasado. La regla es no introducir mucho el caté-
ter en el uréter. Sélo se introduce hasta la pelvis renal,
en los casos en que se sospecha un impedimento en su tra-
yecto (céleulo, doblamiento, desgarro) o bien cuando se quie-
re lavar la pelvis renal. En los casos en los cuales el caté--
ter llega a la pelvis renal, la orina mana a chorro. Para
evitar toda infeccién del uréter o de la pelvis renal, causada.
por la exploracién (infeccién posible, ya que el catéter debe:
atravesar la vejiga) es conveniente inyectar algunos centi-
metros ctibicos de solucién de nitrato de plata al 10 por 100
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al retirarlo. La cantidaq de ori i
Ilna recog éter
. " Ll gida de cada uréter
n : mismo mpo, es normalmente muy variable. La
cmltldad, por lo tanto, no tiene ningl'm valor diagndstico
o -

La orina recogida e : i3 > i
g s analizada quimica y bacteriolégica-

mente, y en particular sus elementog figurados (glébulos de
pus, glébulos rojos,

. : cilindros, epitelios, hongos, micror-
ganismos), teniendo en cuenta que estos elementos figura-
o s.e encuentran proporcionalmente en mayor numero en
la orina uretrz.ll que en la vesical. La presencia de sangre
pue(‘le ser 'deb'lda a un traumatismo. Estas hemorragias ar-
tificiales disminuyen ripidamente ¥ pronto desaparecen al
hacer progresar el catéter, mientras que las hemorragias:
genuinas las sostiene y a veces las aumenta, la larga per-
manencia o la progresién del catéter.

Por medio de la cistoscopia y del cateterismo ureteral se
logra saber si existen los dos rifiones, si la enfermedad ra-
dica en la vejiga, en el uréter o en el rifién, cudl de los dos
rifiones es el enfermo, si el otro funciona, etc. En los casos
de duda sobre la capacidad funcional del otro rifién, es ne-
cesario llevar a cabo el diagndstico funcional (véase VII).
Ll pus, en la orina renal, puede ser debido a una gono-
rrea descendente, a una infeccién de una hidronefrosis, a la
tuberculosis con destruccién y formacién de cavernas, a
una infeccién de un céleulo renal. La sangre puede ser de-
bida a una herida del rifién (ruptura subcutinea, herida
punzante o por bala), a un tumor (sarcoma, endotelioma,.
carcinoma, hipernefroma), a un célculo y a la tuberculo-
sis. Cuél de estas enfermedades sea, se desprenderé del res-
to de la exploracién, es decir, ademds de la cistosc?p'ia y
cateterismo ureteral con el analisis de la orina, del .I'Iﬁon W
de la vejiga, quimico, microscépico y bacteriolégico ; de

30
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la anamnesia, inspeceién y palpacién, del examen de] resto
del organismo y del examen réntgenoldgico.

Fig. 187.-—Catéter ureteral

La oftalmoscopia, otoscopia, rinoscopia anterior y pos-
terior, la laringoscopia indirecta, tienen también un gran va-

Tig. 139.—Separador de Luys abierto

lor para el cirujano, pero pertenecen a especialidades bien
limitadas y no a la cirugia general.



X. Radiografia

Por medio de los rayos Rontgen, observamos en la pan-
talla fluorescente o en la placa fotogréfica, diferencias de
densidad en distintas partes del cuerpo. Para la produccién
de rayos Rontgen, son necesarios un tubo de cristal en el
cual se ha practicado el vacio y una corriente de alta ten-
sién. 81 en el tubo no se ha practicado un vacio suficiente,
en vez de rayos Rontgen se obtiene la luz de Geissler. La
corriente de alta tensién se obtiene por medio del aparato
de induccién. El inductor estd formado por un nicleo de
hierro, rodeado de un carrete de alambre grueso aislado.

Sobre este carrete primario va enchufado el carrete
secundario, el cual estd formado por un gran ndmero de
vueltas de alambre delgado aislado. Desde una bateria
o de una central se dirige una corriente continua al ca-
rrete primario. Al cerrarse este circuito primario se
forma en el carrete secundario una corriente inducida de
direccién contraria a la primera y de tensién elevada, pro-
porcionada a la gran resistencia del alambre largo y delgado.
Al abrirse otra vez la corriente primaria, se forma una co-
miente de la misma direccién en la corriente secundaria.
La abertura y el cierre del primer circuito tiene lugar 'de
un modo répido por medio de un interruptor automético
(martillo de Neef, interruptor de mercurio, interruptor elec-
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trolitico), y por medio de una d.isposicién especial los tubog
trabajan solamente con la cgn&ente de apertur.a, quedando
suprimidas las chispas de cierre que son dafiinas. La ¢o-
rriente de alta tensién originada por el carrete: secundario ]
cwyo amperaje se lee en el am])fzré7netro, acctona los tubos
que estan colocados en la corriente secundaria (fig. 140).

Se forman en el electrodo negativo del tubo rayos caté-
dicos. Estos rayos no atraviesan las paredes de cristal del

Cierre de'la corrienle

Circuile _/Irl’ma[ic

WMicleo de hierro
del inductor

rodeado daol ™
cireuilo primario

en el circulo

secundarto de la corriente

Tig. 140

tubo porque son desviados por un magneto. El espejo c6n-
cavo de aluminio que se encuentra en el catodo los dirige al
espejo de platino, colocado oblicuamente frente al primero
(anticatodo). Aqui se convierten los rayos catédicos en ra-
yos Rontgen que atraviesan directamente las paredes del
tubo. Los rayos Rontgen no pueden desviarse ni reflejarse.

El anticatodo estd unido por medio de un alambre al anodo
(figura 141).
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Los rayos Rontgen dan lugar a una fosforescencia ver-
e Com? la mayor parte e log rayos Rontgen se¢ pierden
en el espejo de platino del anticatodo, ilumi:an solamente
wna mitad del'espacio. Hsto explica la oblicuidad en que se

i Fig. 141

D1 D2 Cables de conduccién. = K Catodo (espejo céncavo de aluminio). =
KS. Rayos catédicos = F. Foco. = RS. Rayos Rontgen. = N. Rayo nor-
mal, = AK. Anticatodo (anodo). =I'P1 Placa.

coloca el tubo y que corresponde a la inclinacién del espejo
de platino. Los rayos que saliendo del espejo son perpendi-
culares a la placa se llaman rayos normales.

Por el uso los tubos pierden la pequefia cantidad de aire
«que contenfan, es decir, se hacen duros, aumentando la re-
sistencia entre el anodo y el catodo ; a medida que aumenta
ésta los rayos Rontgen van haciéndose més duros. La luz
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fosforescente palidece, se convierte en verde gris y ol vt
‘drio del tubo se tifie en violeta. La regeneracién de los tubog
pobres en aire, introduciendo en ellos pequefias cantidadeg
de aire o de oxigeno, es limitada. Los tubos acaban por
quedar completamente vacios y no producen rayos Réntgen,

La calidad de los rayos se conoce, no solamente por log
caracteres de la luz fosforescente ya citados, sino también
por la presencia de las chispas paralelas en el inductor. Tan
pronto como la resistencia dentro del tubo es mayor que la
resistencia del aire la corriente se dirige al inductor saltando
las chispas en éste, en especial en las puntas de los electro-
dos del carrete secundario. El espacio de las chispas para-
lelas no debe pasar nunca de 30 centimetros; en otro caso
el tubo resulta demasiado duro. El plomo no se deja atrave-
sar por los rayos Rontgen. Por medio de diafragmas de esta
substancia, y que tienen una abertura circular, se logra
formar un nicleo de rayos suficiente para el examen del
objeto deseado. Los rayos Rontgen dan lugar, en los medios
que atraviesan, en la placa de vidrio inclusive, a la forma-
cién de los llamados rayos secundarios, los cuales cruzan a
los rayos Réntgen y hacen borrosa la imagen en la placa fo-
tografica.

Estos rayos secundarios, junto con los rayos Rontgen
superfluos, son detenidos por los diafragmas de plomo ci-
tados. Estos mismos diafragmas protegen las regiones ve-
cinas del paciente y al médico operador de la accién irri-
tante de los rayos Réntgen. Para cada réntgenografia son
necesarias determinadas cantidad y calidad de rayos. Cada
rayo es debilitado segtin la transparencia del medio que
atraviesa; su accién sobre la placa fotogréfica es méas dé-

bil cuanto més denso es el medio que hay entre el rayo y
la placa.
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Los 1ayos dfe’biles son mfis sensibles a las pequefias dife-
rencias de de'nszdad de lc_)s distintos medios que los rayos du-
ros. En cambio, estos dltimos tienen un poder de penetracién
mucho mayor que los primeros. La diferencia de impresién
de las moléculas de.plata de la placa fotogrdfica, dan lugar a
la tmagen f?togrdfwa. Cuanta mayor sea la diferencia de
transparencia entre los distintos medios atravesados, m4s
rica en detalles serd la imagen. Es, por lo tanto, de impor-
tancia capital, en la técnica radiogrifica, trabajar con rayos
que tengan la fuerza de penetracién suficiente al medio que
se va a explorar. Tiene también importancia, ademés de la
transparencia del objeto y la calidad de los rayos (dureza),
la cantidad de los mismos (distancia del tubo, nimero de in-
terrupciones) y la sensibilidad de la placa. De todos estos
factores depende el tiempo de exposicién.

Para obtener una buena imagen es necesario, adem4s
de los rayos en cantidad y calidad adecuadas, la absoluta
inmovilidad del objeto. Cuanto més cémoda sea la posicién
del enfermo durante la exploracién mayor podré ser su in-
movilidad. La inmovilidad de la parte del cuerpo que se ex-
plora se logra por medio de cojines, saquitos de arena, etc.
Se logra una buena inmovilidad usando el diafragma com-
presor de Alber-Schénberg. Comprimiendo la parte que se
va a explorar con el cilindro hueco se logra, ademés de su
fijeza, una disminucién del volumen del objeto y la separa-
cién de los rayos secundarios. Estas ventajas explican la
aceptacién que ha logrado el diafragma compresor.

La regién que hay que fotografiar debe colocarse, en lo
posible, de manera que los rayos la atraviesen perpendicu-
larmente. La colocacién tiene que ser en el foco del rayo
normal, es decir, en el punto donde los rayos perpendicula-
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res tocan la placa. Si los rayos que hacen destacar las som
bras caen oblicuamente sobre la placa, la perspectiva de 1
imagen rontgenografica queda desfocada.

Este desfocamiento serd tanto mayor cuanto més gray..
de sea la separacién entre el rayo perpendicular y la parte.
del objeto fotografiado, colocado en un plano paralelo a Ia
placa.

La sombra del objeto serd también tanto mayor cuanto.
m4s préximo esté el objeto al tubo, siendo fija la distancia
de éste a la placa. Lo mismo sucede si proyectando la som-
bra de un objeto sobre una pared, el objeto va separdndose-
de ésta y acercéndose a la fuente luminosa.

Haciendo pasar el rayo normal por el centro de:
un diafragma colocado horizontalmente y colocando en
medio de la abertura diafragmitica un péndulo, la som-
bra de éste se proyecta en el centro de la sombra circular
del diafragma. Esta maniobra sirve para colocar el objeto-
que hay que examinar en el punto del rayo normal. Lidmase
centrar el tubo, el colocarlo de manera que un péndulo sus--
pendido en la caja del diafragma, que est4 colocada debajo
del tubo, proyecte su sombra en el centro de la sombra pro-
yectada por el diafragma. Entonces se encuentra el foco del
tubo en el punto central de la abertura diafragmética.

La regién que se ha de fotografiar tiene que estar colo--
cada junto ala placa fotogrifica y siempre en la cara de ésta.
donde hay la capa de bromuro de plata. En otro caso los ra-
yos Rontgen tendrian que atravesar primeramente el vidrio-
de la placa. Cuanto més distante esté el objeto de la capa
sensible de la placa, menos detallada ser4 la i imagen, y vi-
ceversa.

De esto se desprende el que hay que colocar lo m4s cer--
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ca posible de la placa, la parte de la regién cuvos de
més interesen. En una l‘b'r}:tgenografial b;;O;LSU;)u(;SSOiC?ellT:
cara, ésta ha de estar aplicada contra lg placa fotogrifica,
1:135 1'a};izlrlfi(:llollti§en lpenztran'poi' la regién occipital. Cuan-
0 se ex a la placa fotografica directam ‘ech
e 1zquierda corresponden a’gla. derecha e iz:I:i(:e’l‘cllz dde;le?i
clente. Sl se examina una’ copia-(positivo) la derecha de la
copia corresponde a la izquierda del paciente, y al revés.
: Qu_ando en una imagen rontgen se observan pequedias va-
riaciones, comparandola con la Imagen de un caso normal,
ejecutada en las mismas condiciones, es de gran importan-
cla saber determinar si estas variaciones son verdaderamen-
te patolégicas o sélo variaciones normales, si son faltas de
técnica, faltas de la placa o causadas al revelarla, si las
sombras estdn verdaderamente en el cuerpo o fuera de él.
La interpretacién de las sombras patoldgicas exige una

* gran experiencia. La rontgenografia no da.a menudo una

seguridad absoluta para el diagnéstico. Es mnecesario, por
lo tanto, relacionar sus datos con los que nos dan los demds
sintomas clinicos. En los casos de diagnéstico dudoso es re-
comendable hacer diferentes rontgenografias colocando al
paciente en posiciones distintas. En los casos de resultado
negativo, hay, gue determinar cudles son los diagndsticos
élue quedan asi excluidos y cuéles no. Para el diagndstico es
preferible el.examen directo en el ¢ristal o en el negalivo,
que en la cojoia. En la dltima faltan muchas veces peque-
7ios detalles o pequeiias diferencias de las sombras. Para el
examen: de las placas, es conveniente usar el aparato ad hoc
con iluminacién -eléctrica regulable.

de la radiografia podemos estudiar las si-

Por medio | .
1. Fracturas. 2. Luaacto-

gulentes Imigenes patolégicas :
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nes. 3. Cuerpos extrafios. 4. Cdlculos. 6. Lesiones éseqg.
6. Enfermedades de las articulaciones. 7. Deformidades.
8. Cambios patolégicos en las partes blandas.

En las fracturas, a fin de que éstas no pasen desaperci-
bidas, es necesario hacer distintas radiografias, colocando.
al paciente en diferentes posiciones.

Algunas fracturas producen lesiones en distintas partes
del esqueleto; ast la fractura del radio produce a veces el
arrancamiento de la apdfisis estiloides del ctbito (fig. 142).

La radiograffa da una idea clara de las lineas de frac-
tura, la forma de ella y
de la dislocacién de los
fragmentos. De todas
maneras es necesario ha-
cer antes un examen cli-
nico concienzudo (véase
II.IxspEccION. III.PAL-
pACION). La radiografia
completa, y a veces co-
rrige el diagndstico cli-
nico. Asi, en las fractu-
ras del carpo y tarso, del

Calcéneo, del metacarpo F]g. 142 —Fractura por compresién d?l
- radio, con arrancamiento de la apofisis-
vy metatarso, gracias a

estiloides.
la radiografia se ha veni-
do en conocimiento que

& > Lineas de fractura

el llamado tumor del pie, casi siempre es una fractura de los:
huesos del metatarso, mientras que antes se crefa que esta
inflamacién dolorosa del dorso del pie, que se observa co-
minmente en los soldados, era debida a una inflamacién de
las vainas tendinosas o de los ligamentos articulares pro-
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fundos. .Muchos casos diagnosticados antes de distensiones
y luxaciones del pulgar, gracias a la radiografa, se di
nostican hoy de fracturas del primer metacarpianc; (frac;if;
.(\le Benne!;). Las_fracturas subperiostales y las fisuras sélo
pueden dlagnostlcarse por medio de la radiografia. Estas
fracturas sin dislocacién de fragmentos ni movimientos
anormales se o.bservan en los individuos jévenes. La radio-
grafia es también necesaria en las fracturas de las epifisis,
las 'c’uales se reconocen, en el primer periodo, por la dislo-
cacién o por unas pequefias manchas ; en el perfodo secun-
darlo se reconocen con toda seguridad por la reaccién pe-
ridstica. Los desprendimientos de epifisis mas comunes, son
los del extremo inferior del radio y de la cabeza del htimero.
Es posible un error en las lineas de fractura por causa del
acabalgamiento de los fragmentos; esta misma causa da
lugar a veces en las fracturas de huesos cilindricos, a la pre-
sencia de varias lineas de fractura, cuando verdaderamente
1o hay mas que una. Se diagnostican a veces lineas de frac-
turas en huesos que no presentan ninguna. Bllo es debido a
la presencia de lineas de las partes blandas, por ejemplo, el
borde de la axila (véase fig. 143), contorno de los gliteos;
por las lineas epifisarias ; lineas cicatriciales ; por huesos ac-
cesorios inconstantes en el esqueleto del pie (hueso trigo-
num, hueso peroneum, hueso vesalianum) ; por huesos sesa-
moideos ; por las intersecciones de 6rganos internos y hue-
sos (pulmones, costillas).
Se observan perfectamente en la radiografia, las.metés-
tasis neoplésicas en los huesos, por ejemplo, el carcinoma ;

1a formacién de quistes, por, ejemplo, el condrofibroma quis-
la osteitis fibrosa, la osteomala-

tico y el sarcoma quistico, ;
ducir fracturas espontaneas.

<ia, las cuales pueden pro
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La reduccién de las fracturas puede comprobarge bajo la
pantalla ; la formacién del callo empieza a observarse cuan-
do comienzan a depositarse productos calcdreos. Los huesog
de gran vitalidad de los individuos j6venes dan lugar a cy-
llos de gran volumen, los atréficos de los viejos a callos ge
poco volumen. Las apolisis rotuliana, olécranon, tubéreulog
humerales y trocénteres del fémur en el adulto, producen
callos pequeios. ,

En huesos largos en crecimiento, se observa a la terce-
ra semana, generalmente, una sombra del periostio engro-
sado osificante. La observacién de una linea clara entre
fragmentos bien adaptados, al cabo de algunas semanas de
la fractura, significa la presencia de una capa de osteoblas-
tos; la observacién de una linea obscura, la formacién re-
trasada del callo. El callo formado tiene la misma intrans-
parencia que el hueso sano vecino.

Una hendidura clara entre fragmentos 6seos no re-
ducidos o mal reducidos, significa una seudoartrosis. Los
huesos de jévenes se curan completamente sin dejar ningin
cambio de forma o de estructura. Aunque en la radiografia
no se encuentre sefiales de una fractura antigua, no puede
desecharse la posibilidad de la tal fractura. En cambio, la
radiografia muestra a veces las sefiales de una antigua frac-
tura indiagnosticable clinicamente.

La curacién anatémica y el resultado funcional no estén
siempre en relacién directa ; una fractura curada mal ana-
témicamente puede dar un resultado funcional aceptable, y
viceversa. En los casos en que es imposible una radiografia,
y en los cuales ha habido contusién o distensién que haoa

sospechar una fractura, es conveniente aceptar la fracture
como cierta y tratarla como tal.



[ Fig. 148 — Luxacién humeral infraglenoidea con fractura del
tubérculo mayor.

1, base de la apobfisis coracoides. 2, punta de esta apéfisis. 3, acromion.
14, articulacién acromioclavicular. 5, tubérculo mayor. 6, plieguo axi-
lar, sin linea de fractura; X astillas éseas.
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En las luzaciones es posible qie la cépsula

~ A i : ' articular
haya arrancado particulas éseas mds o' me

: nos grandes. s
muy frecuente la fractura del-tubérculp mayor en la luxa-
cion dél hitmero (fig. 143). Los fiagmentos 6seos arran‘c;l-
dos y desprendidos, soi puntiagudos; si no se sueldan se
vuelven redondeados. Algunas:luxaciones sélo son posibles
junto con una fractura, por ejemplo, la luzacién del pie ha-
cia atrds con fractura de los dos huesos y desprendimiento
de la porcidn dorsal de la tibia; la articulacion del codo ha-
cia afuera, con arrancamiento del epicéndilo medio del hil-
mero. Las luxaciones y distorsiones incompletas con lesio-
nes de la cdpsula y del aparato ligamentoso, se las reconoce
a menudo en la radiografia por la hendidura de Ia cépsula.
Los CUERPOS EXTRANOS mds ficiles de reconocer son los

como los fragmentos de hierro, agujas, proyec-

as
monedas, botones metdlicos, horquillas, hebillas de

R —
dotones

vesticos, puntos de sutura de plata, mand:

de Murphy. En la figura 144 se ven un tubo metdlico y un

o de sonda en la cueva de Higmoro. Los proyeciiles

e deforman por el choque con los huesos o con objetos du-
ros que puede haber en los vestidos. Los fragmentos de hue-
50 se reconocen tan ficilmente como los objetos metdlicos,
en cambio son dificiles de ver las espinas de peseado. Los
cuerpos alojados en el drbol respiratorio son ficiles de ve
conocer por la radiografia, siendo mucho mds dificiles los
cuerpos ingeridos y alojados en el estémago e intestinos, Fl
estémago v los intestinos deben vaciarse antes de toda ra-
dioscopuia 0 radiografia. La sombra del higado puede tam-
bién obscurecer la imagen. El marfil (pldsticas seas y subs-
tancias cérneas compactas, mangos de cepillo de dientes)
dan también una sombra precisa. Pedazos de madera, de
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tejidos y de gasa, 10 dan ningin det.alle. Pedazos de crigta]
y porcelana, se ven relativamente bien en los dedos y mg]
en la mano y el pie; en otras partes del cuerpo todavia m4g
densas se pierden entre la masa de los tejidos. Sombras in-
tensas de la goma (tubos de drenaje, sondas, catéteres), el
caucho (protesis dentarias), medicamentos como el bismuto,

Fig. 144.—Cuerpo metdlico en la cueva de Higmoro (segin Grashey).
/} Extremidad rota y doblada de una sonda, junto con una cinula metdli-
ca. 12, Apdfisis cigomatica.

yodoformo, dermatol, cinc, mercurio, colargol, nitrato de

plata. Para poder buscar un cuerpo extrafio en una herida

hay que retirar de ella las gasas de yodoformo y dermatol,

el esparadrapo de cinc. La inyeccién en érganos huecos y

la ingestién de bismuto facilitan la determinacién de la

forma en los primeros y el examen funcional del estémago,
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in[eSIillos,'Slc. l‘or. medio do Iy inyecoion do solucién de
colargol ‘(\ olcl;ub,’ ‘Joscpl\) se examinan la vojiga, urétores
v la pel\'l’s _“‘““1' 1_1"1.\.\‘0(08 listulosos complicados so radio-
grafian fdcllmente inyectindoles previamente glicering y0
doférmica o colargol.

Plutcas averiadas o faltas de téenica al revelarlas, pueden
dar origen a errores en los casos en que se buscan cuerpos
extranos. En lfws Ca80s en que se sospecha un cuerpo extra-
fio, es convenlente primeramente una radioscopia orienta-
dora. 31 ésta no da resultado, es necesaria la radiografia.
Para la localizacién de un cuerpo eatraio, es preferible la
radioscopia a la radiografia; con la primera puede el cuer-
po extraito ser buscado en todas lus direcciones ; la radio-
grafia, en cambio, sélo nos da la posicién en un plano. Si el
cuerpo extrafio estd muy superficial en los puntos donde la
piel es muy laxa, se hace un pliegue con ella siendo levan-
tado muchas veces el cuerpo extrafio con la piel. Haciendo
mover los tendones, se logran muchas veces datos impor-
tantes para la situacién de un cuerpo extrafio.

Si en la regién donde est4 alojado un cuerpo extrafio su-
perficial se dan golpes répidos con el extremo de una sonda,
se encuentra un punto donde estos golpes dan lugar a mo-
vimientos del cuerpo extrafio. El extremo de esta sonda se
ve en la pantalla en una porcién tangencial a la piel. Este
punto corresponde a la direccién del rayo normal, y es el
punto de proyeccién del cuerpo extrafio més cercano a la
piel. Si el cuerpo extrafio estd alojado profundamente., hay
que determinar su posicién en relacién a los huesos, si estd
junto a él o alojado en el hueso. Si éste tiene un contorno
cilindrico (htimero, fémur), haciendo rodar el hueso alredf-
dor de su eje vertical, se ve el cuerpo extrafio F (fig. 145)
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en la direccién a junto al hueso, en la direccién ¢ dentrg del
lueso y la posicién b da la proyeccién exacta del cuerpo,
Si el cuerpo extrafio estd en la proximidad de un huegq
irregular (vértebra) el cuerpo extrafio no estd libre de la
combra del hueso en ninguna posicién.

Un medio de orientacién sencillo para situar un cuerpo
extrafio es el puntégrafo de Angerer-Rosenthal. Est4 for-
mado por dos anillos metdlicos con mango de caucho en-
durecido. En el centro del anillo hay un lipiz dermogréfico
movido por un resorte, el cual hace una sefial puntiforme
en la piel. Se colocan un anillo en la parte del tubo y el otro
en la parte de la pantalla, hasta que cubran el cuerpo ex-
A% trafio. Asf se obtienen los extremos de un
rayo que atraviesa el cuerpo extrafio. Ha-
ciendo la maniobra en otra posicién del
“a " cuerpo, se obtienen dos ejes que se cruzan,
" estando el cuerpo extrafio colocado en este

Tig. 145 . s
K—Huewo. . Cuer. PUNto de cruzamiento. La relacién entre la
—Hueso. F,

po extraiio distancia de las marcas, da de un modo
aproximado la profundidad del cuerpo extrafio. Cuanto me-
nor sea la distancia entre las marcas, menor serd la profun-
didad del cuerpo extrafio.

Otro procedimiento de orientacidén para cuerpos extra-
fios, principalmente del crdneo, es el de Stamm.Consiste en
colocar dos tiras de plomo que tienen unas perforaciones
regulares, una frontalmente y la otra sagital en la cabeza.
El agujero de cada una de estas tiras, que coincide con el
cuerpo extrafio, se sefiala sobre la cabeza previamente afei-
tada. En los cuerpos extrafios colocados profundamente,
los rayos que lo atraviesan deben caer perpendicularmente
sobre las tiras. La representacién especial de la posicién de
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un cuerpo extrafio, haf:e necesaria lg fotografia estereosc-
pica. Actualmente existen modelos de mesas operatorias
(Holzknecht, Perthes, Grashey), con los cuales durante las
maniobras de extraccién, puede seguivse en la pantalla el
cuerpo extrafio. Es muy recomendable por su sencillez el
método criptoscdpico de Grashey. Para ello es necesario una
pequeila pantalla cerrada herméticamente y fijada a una
cinta frontal para la visién monocular, una mesa con dia-
fragma de plomo y debajo dé ésta ¢l tubo rontgen: Se co-
loca el enfermo de manera que el cuerpo extrafio quede
enfocado por el tubo a través del diafragma, pudiéndose
seguir a la luz del dia y gracias a la pantalla frontal los mo-
vimientos del cuerpo extrafio que toca la sonda.

Es de gran importancia prdictica no tocar los cuerpos
extrafios que no producen inflamacién ni ningin trastorno.
Estos quedan encapsulados por tejido conjuntivo, o bien son
destruidos y reabsorbidos. Las ventajas de su extraccién no
estdn compensadas por el traumatismo grande que su ex-
traccién provoca. ] )

Los tinicos cALcuLos que la radiografia descubre son
los célculos del aparato génitourinario. Los célculos de
uratos dan una sombra débil, los de fosfatos, y en especial
los de oxalatos, una sombra fuerte. Los célculos de carbo-
nato de cal son también muy visibles. La transparencia no
depende de su dureza, sino de su composicién quimica. Si
es dudoso el punto donde se encuentra el céleulo, se infro-
duce un catéter con mandril ‘en el uréter, con el cual se to-
caré el calculo, caso de que esté alli. Los calculos de la ve-
jigé, formados muchas veces alrededor de un"cuel'po e}E-
trafio, se reconocen fécilmente llenando la vejiga de oxi-
geno (Wittek, fig. 146). Con ello se logra un aumento en
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Ja diferencia de transparencia. Los calculos de la vejiga
pueden ser confundidos con ﬂebohto§ de las venas de ],
pelvis, calcificaciones de estas arFemas, calculos fecales,
céloulos prostaticos, miomas calcificados, embarazos ex-
wauterinos y quistes dermoideos. Para las radiograffas de
los cilculos de la vejiga, uréteres y pelvis renal, es nece-
sario previamente vaciar en absoluto el intestino. En una
buena radiografia del rifién se ven las vértebras lumbares,
las costillas XI y XII, los miisculos sacrolumbares, psoas-
iliaco y el rifién. En individuos delgados llegan a verse
céleulos del tamafio de un guisante. Los célculos de menor
volumen y las arenillas no se distinguen. Los que mejor se-
distinguen son los cdlculos de la pelvis con sus prolonga-
ciones. Ll contorno del rifién es tanto mds preciso cuanto-
més gruesa es su capa de grasa. El examen radiografico.
debe ser siempre comparado con el examen clinico.

Los cdlculos biliares no son visibles por la radiografia,
ya que la bilis y el higado absorben los rayos y dan una som--
bra densa. Los célculos fecales son ficiles de reconocer.

Son en gran nimero las ENFERMEDADES DE LOS HUESOS.
reconocibles por medio de radiografia.

1. Atrofia ésea. —La atrofia ésea es reconocible gra-:
cias al aumento de la transparencia del hueso debida a su
pobreza en sales calcireas. La rarefaccién de la capa cor-
tical y de la substancia esponjosa puede ser regular, difusa
(atrofia senil) o en forma de islotes atréficos (atrofias por-
inactividad o por trofoneurosis, debidas a traumatismos y
a procesos inflamatorios agudos).

La atrofia es también el primer sintoma de inflamacio-
nes crénicas graves del hueso. Se observa constantemente:
en la tuberculosis ésea. Es caracterfstica la acentuacién de:
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los conto.rnos del' hueso, observable g través de la piel. La
substancia esponjosa es mucho més blanda, En lag tubercu-
losis 6sea‘s curadas, desaparece paulatinamente la atrofia.
En camblo., la sifilis 6sea no provoca atrofia, sino un proce-
50 eSClel‘étl“:O- Las enfermedades inflamatorias crénicas en
los huesos j6venes producen una rarefaccién que impide
su desarrollo posterior. «

2. Reblandecimiento de la substancia ésea. —Si Ia
substancia esponjosa se inflama y reblandece, aparece en
la radiografia con su estructura més transparente y borro-
S (ﬁg 147)

Los contornos se difuman. La estructura borrosa de-
muestra un foco tuberculoso. Si llega a formarse una ca-
vidad limitada, llena de pus, aparece ésta en la radiogra--
fia como una mancha clara, tanto més clara cuanto mé4s li-
sas sean las paredes de la cavidad. En la osteomielitis se
observan a menudo por la radiografia abscesos 6seos. En
la tuberculosis estos abscesos no se ven bien limitados.
Los reblandecimientos gomosos, dan también lugar en la
radiografia a una mancha clara. En los casos de osteomie-
litis y de sffilis, el hueso que circunda la cavidad aparece
compacto, en la tuberculosis atréfico. También dan lugar a
reblandecimientos 6seos, las fracturas complicadas con
desprendimiento del periostio; la osteitis fibrosa o .def(.)r-
mante; la osteomalacia crénica; los quistes parasitarios
(equinococos, cisticercos); los tumores con degeneracién
quistica (cistocondroma, cistosarcoma). ;

Bl cistocondroma es un tumor benigno, el cistosarco-
ma, maligno. Son sefiales de benignidad de un tumor el
que esté bien limitado del resto del hueso, que tenga una
forma regular y que el hueso no presente sefiales de atro-
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fia. Los cistocondromas tienen forma de panal. La presen-
cia de cal y la estructura compacta del tumor, por ejem-
plo, del ostu'eoma, de las exdstosis c%ll'tilaginosus, demues-
tran que el desarrollo del tumor ha sido muy lento. La cal-
cificacién de los tumores exige también un largo espacio de
tiempo. Son sefiales de malignidad de un tumor su forma
difusa y su penetracién en el tejido del hueso atréfico y
hasta reblandecido. La fig. 148 demuesira un sarcoma de la
extremidad inferior del fémur con fractura espontinea.

El reblandecimiento del hueso puede provocar cambios.
de forma del mismo, como doblamiento de la didfisis y de
la metafisis, dilatacién de las articulaciones, fracturas es-
pontdneas (véase mds arriba); en los huesos jévenes a
trastornos del crecimiento, acortamiento y acrecimiento:
exagerado.

3. Necrosis - del hueso. — Los fragmentos de hueso
mortificado, secuestro, se reconocen en la imagen radio-
gréifica si se han separado del hueso sano (demarcacién del
secuestro, fig. 149). Los secuestros est4n entonces rodea-
dos de una zona clara. Los secuestros tuberculosos son pe-
queilos, redondeados; los secuestros osteomieliticos son
grandes, acanalados o tubulares. Los fragmentos de hue-
s0, separados del periostio en los casos de fractura, se ne-
crosan y forman también secuestros. Los secuestros pue-
den ser centrales y corticales. Las necrosis de la superficie
del hueso, causadas por la tuberculosis y la sifilis, tienen
un aspecto como si el hueso estuviera roido.

4. Trastornos dseos de reaccion. — Es patognoménico
de la tuberculosis dsea, la destruccién, la caries del hueso
y la falta de toda reaccién inflamatoria del periostio; en
cambio, en la osteomielitis, junto con la destruccién, tiene



o *QO[IPUOOIOIUL BSOJ=(] ‘OUVI]
mjoxr ojuowruSi =' ‘IV[UOIIV orouvdse=Y) ‘INWPJ [0p O[IPUYI=)
*WQI=g *vIqI} U] Op vLavsyIdo vour="j[ ‘Inwey [op vIIusyldo vouI[='s[

JBUN[IIOS 0SINY=] {01PBI=T {0jIqI0=N0

*RI{IPOI V[ Op TSO[NOIAN} ST — TG "SI
sisonoaaqny tod £

0ZVIOJUE [P SO[ OP IOLIDFUI PLPIWAIIXQ v ap £

od1uo [9p S0SONT SO[ AP OIUDTW 10O PUT[(OY—" LFT "STL







— 268 —

Jugar un proceso de neoformacién osificante a expensas del
periostio. En la imagen se ve que el proceso tuberculoso
tiene lugar, comunmente, .en las epifisis, mientras que la
osteomielitis ataca con mis frecuencia las di4fisis y meté-
fisis. El hueso nuevamente formado en la osteomielitis,
muchas veces aun transparente, forma el espacio muerto
para el secuestro (fig. 149). En los casos de focos purulen-
tos, pequefios y miiltiples y de supuraciones largas de la
medula dsea, se ve en la imagen radiogrifica un engrosa-
miento tenso del hueso. El engrosamiento no es, sin em-
bargo, regular en todo el hueso. La inflamacién neoforma-
dora es muy acentuada en los casos de sifilis 6sea. Por el
aumento continuo de substancia dsea el hueso aumenta en
volumen y densidad (fig. 150). La reaccién peridstica es
particularmente fuerte en los puntos del hueso reblandeci-
dos por un goma. Los gomas se desarrollan de preferencia
en la tibia, esternén, clavicula y en la béveda craneana. La
reaccién peridstica no es sélo de origen inflamatorio, sino
también: de origen traumético (aplastamiento). La forma-
cién del callo en las fracturas es un fendémeno de reaccién.

Lstos TRASTORNOS GSE0S descritos se presentan también
en las articulaciones. En la artritis gonorreica se presenta
una atrofia ésea 14pida y fuerte; en la ariritis tuberculosa
la atrofia ésea es crénica ; en la artritis tuberculosa no que-
da reducida a una atrofia del hueso como en la tuberculosis
ésea, sino que si el proceso va aumentando, la linea de de-
marcacién de la articulacién, al principio muy clara, va
desapareciendo, los contornos del espacio articular se ha-
cen borrosos y, por dltimo, la destruccién de los cartilagos
y del hueso hace que estos contornos aparezcan 4speros,

como rofdos (fig. 151).
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En la imagen radiogrifica de las artritis tuberculogag
destructivas, se ve muchas veces en las cabezas articula-
res defectos en forma de cufia. En las tuberculosis articy-
lares destructivas curadas se ve la forma de la articulacién
cambiada.

La artritis crénica deformante se reconoce por un si-
multéneo proceso de destruccién y regeneracién dsea. Se
ven las superficies articulares, irregulares, dsperas y jun-
tamente y en los bordes articulares y en los puntos de in-
sercién de la cépsula articular y de los ligamentos, osteo-
fitos y excrecencias. Los bordes redondeados de las super-
ficies articulares desaparecen, forméndose aristas (fig. 152).
Las caras articulares pueden aumentar de superficie. Estas
mismas lesiones se.presentan en las espondilitis deforman-
te. En las artritis erénicas deformantes se desprenden ve-
getaciones Gseas y cartilaginosas que quedan dentro de la
articulacién, actuando como cuerpos extrafios. Por los ra-
yos Réntgen sélo se percibe su nicleo éseo. Inyectando
oxigeno en la articulacién, se hace también visible la cu-
bierta cartilaginosa.

- Es de gran importancia en las radiografias articulares
el examen del espacio interarticular. Este espacio puede
desaparecer, como ya se ha dicho al hablar de las luxacio-
nes incompletas. El mismo fenémeno se observa en las:
pseudoartrosis. Las fotografias sagitales, én los casos de
heridas recientes intrarticulares, no dejan ver tampoco la
hendidura articular. En la articulacién de la rodilla se ve
a menudo en estos casos un desprendimiento de la eminen-
cia intercondilea. Se observa una hendidura articular irre-
gularmente ancha en los casos de distorsién y esguince de
los ligamentos centrales y laterales. Una disminucién del



Fig. 148.—Sarcoma de la extremidad inferior del fémur con frac

f—sombra del fémur; p=rétula; —tibia; X tumor.

tura espontdnea.






Fig. 149.—Osteomielitis crénica del hiimero.

| gecuestro. |—| zona de demarcacién. t, espacio
muerto. X pequernos secuestros corticales <— cloacas.
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TFig. 150.—Ostettis sifilitica de la tibia,






Fig, 152, —Artritis deformante de la rodilla.

G=linea articular, <—— osteofitos.
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espacio articular, en casos en que las superficies articula-
res conservan su posicién normal, es debida a la desapari-
ci6n del cartilago (airofia senil). Es caracteristico de la ar-
tritis seca, de la tuberculosis articular de forma seca, la
desaparicién del cartilago y del hueso. La cabeza articular
disminuye @ toto, el espacio articular disminuye también.
En los casos de anquilosis ésea completa desaparece el es-
pacio articular.

Las DEFORMIDADES pueden estudiarse en todos sus deta-
lles gracias a la imagen radiografica. En la luzacién con-
génita de la cadera puede observarse la colocacién, forma
y tamafio de la cabeza femoral y la profundidad de la cavi-
dad glenoidea. En la luzacidén congénita del radio, las de-
formaciones de su cabeza. En el pie varus la deformacién
del talus y del calcidneo. Los trastornos del crecimiento
éseo, en el cretipismo y acromegalia, la presencia de costi-
llas cervicales se diagnostican con la radiografia. En los
casos de cifosis y escoliosis, la radiografia nos dice si son
una o més las vértebras enfermas y cudles son. Segin la
posicién en abduccién y adduccién, se determina por los
rayos X si las anomalfas de posicién son debidas a raqui-
tismo o a una calcificacién defectuosa de los huesos jéve-
nes. Por la 1adiografia nos damos cuenta de los reblande-
cimientos de las di4fisis y metéfisis, las lineas epifisarias son
pobres en sales calcireas, infiltradas, agrietadas, la estruc-
tura de las meté4fisis es contraida a islotes. La coza vara'y
el genu valgum son deformaciones comtnmente de origen
raquitico. En el genu valgum adolescentium puede verse
en la radiograffa la unién en un 4ngulo de la epffisis con la
di4fisis. Muchas veces se ve también una elevacién del cén-
dilo interno del fémur. De origen raquitico son también



—- 256 —

comtnmente el genu varum, el pie valgus y varum. En log
casos en que las deformidades son debidas a traumatismos,
como, por ejemplo, el pie plano por fractura del calcéneo;
por inflamacién articular como en el halluz valg.us,.- por ar-
tritis deformante se ven en la radiograffa principalmen-
te las sefiales de fractura, de enfermedad articular.

Loos TRASTORNOS PATOLOGICOS DE LAS PARTES BLANDAS
se examinan con tubos blandos. Se examinan asi la forma,
grosor y situacién de tumores de las partes blandas ; los tu-
mores inflamatorios y sélidos del pulmén (abscesos pulmona-
res, de equinococos, carcinomas, sarcomas, quistes dermoi-
deos). Algunos tumores, como los de la cavidad craneana, se
reconocen solamente si hay calcificacién del tumor. A veces
se reconocen por la destruccién o el cambio de forma que
provocan en los huesos contiguos, por ejemplo, el ensan-
chamiento de la silla turca en los tumores de la hipdfisis. A
veces lograse ver las precipitaciones calcireas de las arte-
rias (arterioesclerosis). La calcificacién de las inserciones
de ligamentos, cdpsulas y tendones es debida a trauma-
tismos en estos puntos, es debida igualmente a trauma-
tismos la calcificacién de los musculos (miositis calcifican-
te). Los cuerpos y ¢rganos que contienen aire o gases se
reconocen perfectamente por la radiografia (enfisema pul-
monar), en la triquea (estenosis traqueal por bocio), las ca-
vidades de la cara que contienen aire (empiema del seno
maxilar), abscesos gasiformes, los escibalos rodeados de
gases. Por la ingestién de bismuto y subsiguiente radiosco-
pia y radiografia, se estudian el tamafio, situacién, forma
y movimientos del eséfago, estémago e intestinos. Lo més
recomendable en estos casos es dar la comida de Rieder,
compuesta de 350 gramos de harina, arroz o sémola y 60
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- gramos de carbonato de bismuto, amasado con agua y una
<o dos cucharadas de jarvabe de grosellas. También puede
usarse la mezcla de Kaestle, compuesta de carbonato de
.bismuto, de 50 a 75 gramos, de bolus alba, 250 a 300 gra-
mos, de agua, 1.000 gramos. Todo enfermo al que se exami-
na el estdmago e intestinos debe sufrir el examen radioscé-
pico. La radiografia sélo se usa para poder determinar al-
gtn detalle especial. Para el examen radioscdpico es nece-
“sario que el estémago e intestinos estén vacios. El ombligo
_-se sefiala adhiriendo a él una moneda. Al empezar la comi-
"da se coloca al paciente en una orientacién transversal para
“examinar el eséfago. Una vez los alimentos han llegado al
cardias se coloca el paciente de manera que los rayos le
crucen en direccién dorsoventral. Se observa entonces la
entrada de los alimentos en el estémago vacio y el modo
como éste va llendndose. Entonces puede observarse su ca-
pacidad, su posicién, su forma, su movilidad respiratoria y
mecénica y sus movimientos peristalticos. Se dibujan los li-
mites del estémago con un lépiz dermografico sobre el vi-
drio protector del cristal deslustrado y se copia después so-
bre papel de copiar. Para el examen del intestino se
examina al paciente 1, 8, 6, 12 y 24 horas después de la
ingestién de los alimentos. Del tiempo que haya tardado en
vaciarse el estémago e intestinos, se desprende el grado de
motilidad de los mismos. La lavativa de bismuto sirve para
el examen del recto e intestino grueso. Por estos exdmenes
son diagnosticables : las estrecheces esofdgicas, el carcino-
ma del cardias, la ectasia y atonia del estémago, el estéma-
go en forma de reloj de arena (figura 163), el carcinoma
del ptloro, la enteroptosis, las adherencias intestinales
{figura 154), las estrecheces intestinales, el carcinoma

33
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del intestino. La disminucién de sombra en la imagen nor-
mal del estémago e intestinos llenos hace sospechar un
carcinoma géstrico e intestinal respectivamente. Si la gran
curvadura del estémago estd, toda la anchura de la mano,
por debajo de la marca umbilical, se trata de una dilatacién
del estémago. Si el colon transverso se halla ocupando la
pequeiia pelvis, se trata de un prolapso del intestino yeyu-
no. Las estrecheces esofdgicas e intestinales no permiten el
paso, o solamente con mucha dificultad, de la comida de
bismuto. La luz del es6fago e intestinos estd muy dismi-
nuida en el punto de la estrechez y se ve en este punto una
delgada linea de bismuto, mientras que por encima hay
una dilatacién rellena de alimento.

En estos tltimos tiempos se han estudiado las formas de
movimiento de algunas porciones del tubo digestivo, el va-
ciamiento del estémago v del intestino delgado, después de
la ingestién del bismuto, por medio del cinematégrafo.
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Bolsas articulares (inflamacién de
las) 65 y 68.

Broncoscopia 192.

Bronquitis 128 y 129.

Bujias 110.

Cc

Calculos biliares 25.

Cglculos biliares en las heces 140.

Cdleulos calizos 223 y 249.

Cdleulos de la pelvis renal 250.

Céleulos fosfdlicos 223 y 249.

Cdleulos oxdlicos 223 y 249.

Cdlculos renales 233.

Cdlculos urdticos 223 y 249.

Cdleulos uretrales 112

Cdleulos vesicales 112.

Callo (formacién del) 244.

Cancroide 78.

Carbunco 19 y 65.

Carcinoma del ano 16 y 203.

Carcinoma del cardias 187 y 257.

Carcinoma del eséfago 98 y 186.

(Carcinoma del pene 16.

Carcinoma del pulmén 129 y 256.

Carcinoma del recto 54, 139, 204,
207 y 209.

Carcinoma del rifién 233.

Carcinoma de la flexura sigmoi-
dea 207.

Carcinoma de la mama 16, 65 y

Carcinoma de la parétida 22 y 24.

Carcinoma de la vulva 16.

Carcinoma gdstrico 101, 129, 160 y
192.

Carcinoma intestinal 140.

Carcinoma pildrico 257.

Cardias (espasmo del) 186.

Caries dsea 67, 86 y 252.

Caries seca 255.

Catéter 102 y 104.

Cateterismo 102, 104, 151 y 229.

Cathelin (separador de). 231.

Cavernas pulmonares 127.

Cavidad pleural 1928.

Centrado de los tubos 240.

Cifosis 30, 32.y 255.

Cisticercos 251.

Cistitis 152 y 223.

Cistitis blenorrdgica 224.

Cistitis calculosa 224.

Cistitis por estrechez 224.

Cistitis tuberculosa 224.

Cistocondroma 251.

Cistosarcoma 251.

Cistoscopia 211 y siguientes.

Cistoscopio 211 y siguientes.

Cistoscopio de uréteres 230.

Cistoscopio para lavados 212 y 214.

Citodiagndstico 161.

Colargol (inyeccién de soluciones
de) 247.

Coloracién del bacilo tuberculosc
164.

Coloracién de May-Griinwald 167.

Comida de bismuto 256-257.

Compresiéon de la trdquea 198.

Concreciones 249.

Congelacién 73.

Contorno del rifién en la radiogra-
fia 25.

Contractura 34.

Coprolitos 140.

Corriente primaria 235.

Corriente secundaria 235.

Costillas (fractura de) 40 y 70.

Coxa vara 33 y 255.

Coxitis tuberculosa 27, 39 y 70.

Crepitacién 66.

Crepitacién pergamindcea 68.

Cretinismo 255.

Crioscopia 156.

Criptoscopia 249.

Cristales en las heces 103.

Cualidad de los rayos 238.

Cuerpos extrafios 190 y 245.

Cuerpos extrafios del eséfago 98
y 91,

Cuerpos extrafios de la trdquea
198.

Cuerpos extrafios de la uretra 112.

Cuerpos extrafios de la vejiga 112.

Cultivos bacterianos 164.

CH

Charriére (escala de) 105.
Chock traumdtico 69.

D

Decubito (ilceras por) 77 y 80.
Deformidades 255.

Dermoides 20 y 65.

Dermoides pulmonar 256.
Derrame tuberculoso 122 y 160.
Desprendimiento linfético 19.
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Determinaciéon de albiimina en la
orina 145.

Determinacion de azicar en la ori-
na 146.

Determinacién de cdlculos biliares
en las heces. 140.

Determinacién de cristales en las
heces 141.

Determinacién de hongos de leva-
dura en el estémago 135.

Determinacién de indican en la
orina 149.

Determinacién de materias colo-
rantes biliares en la orina 143.

Determinacién de materias colo-

» rantes biliares en las heces 138.

Determinacién de pardsitos en las
heces 141.

Determinacion de pus en las heces
139 y 140.

Determinacién de residuos alimen-
ticios en las heces 141.

Determinacién de sangre en el es-
témago 129.

Determinacién de sangre en la
orina 148. ;

Determinacién del dcido clorhidri-
co en el estémago 131.

Determinacién del dcido ldctico es-
tomacal 133.

Determinacién del bacilo tubercu-
loso 127.

 Determinacién del fermento trip-

tico en las heces 142.

Determinacién del moco en las he-
ces 138.

Determinacién de la acetona en la
orina 147.

Determinacién de la pepsina en
el estémago 134.

Determinacién de la sarcina en el
estémago 136.

Diagnéstico funcional del rifién

Diarrea 138.
Diazorreaccién 149.
Dilatacién del eséfago 99.
Disenteria 140.
Distorsién 29 y 255.
Diverticulos 99.

E

Ectasia gdstrica 257.
Ectopia de la vejiga 26.

Edema 16 y 57.

Edema por éstasis 16.

Efélides 8.

Llefantfasis 16 y 18.

Elin;inacién de materias urinarias
157.

Elilqinucién medicamentosa por la
orina 150.

Empiema 12R.

Empiema articular 123 y 160.

Empiema del seno maxilar 256.

Empiema pleural 41, 91 y 121.

Encefalocele 60.

Endotelioma renal 233.

Enfermedad de Hirschsprung 208.

Enfermedades articulares 253.

Enfisema cutdneo 19 y 66.

Enteroptosis 257.

Epifisis (desprendimiento de las)
243.

Epispadias 26.

Equimosis 10.

Equinococos 251.

Equinococos (liquido de) 160.

Equinococos (quistes de) 114 y 129.

Equinococos (reaccién de) 149.

Erisipela 5, 65 y 68.

Eritrocitos 168.

Escoliosis 32 y 255.

Eséfago (carcinoma del) 160.

Eséfago (cateterismo del) 97.

Esofagoscopia 181.

Esofagoscopio 181.

Espasmo del cardias 186.

Espina ventosa 68.

Espondilitis deformante 254.

Espondilitis tuberculosa 39.

Estenosis cicatricial 99, 185 y 208.

Estenosis del eséfago por compre-
sién 188.

Estenosis de la flexura por com-
presién 208.

Estenosis espasmédica 99, 186 y
208.

Estenosis por compresién 188 y 208.

Estenosis rectal 209.

Estémago (acidez total del) 132.

Estémago en reloj de arena 257.

Estrechez esofdgica 98 y 257.

Estrechez rectal 101.

Estrechez uretral 109 y 112.

Estreptococo 165.

Evacuacién del estémago 99.

Evacuacién de los uréteres 231 y
232.
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Metdlica (sonda) 76.

Meteorismo 40. i

Mezclador para numeracion de
glébulos blancos 169.

Mielocele 60.

Miositis osificante 256.

Mixoma 57.

Moco del recto 209.

Moco en las heces 138.

Morfologia de la sangre 166.

Motilidad del estémago 33.

Movimientos respiratorios 40.

N

Necrosis ésea 86 y 252.
Nefritis 151. .
Nevos pigmentarios 8.

(o)

Ondulaciones 57.

Orina (conductos de excrecién de
la) 230.

Orina (eliminacién de medicamen-
tos por la) 150.

Orina (expulsién de la) 143.

Orina (glucosa en la) 146.

Orina (infiltracién de) 93.

Orina (punto de congelacién de
la) 158.

Orina (retencién de) 110.

Orina sanguinolenta 148.

Orina (sedimento no organizado
de la) 154.

Orirt)a (sedimento organizado de la)
152. '

Osteitis fibrosa 251.

Osteitis gomosa 251.

Osteomalacia 251.

Osteomielitis 68, & 88, 251 y 253.

Oxdlicos (cdleulos) 223 y 249.

P

Palpaciéon bimanual 51 y 210.
Panadizo 13 y 68.

Pidncreas (diagnéstico del) 142.
Pidncreas (quistes del) 161.
Pancredticos (tumores) 52.
Papiloma de la trdquea 198.
Paracentesis 121 y 192,
Pardlisis 37.

Paralisis del peroneo 38.
Paralisis infantil 38.

Pardlisis radial 37.

Pardsitos de las heces 141.

Peloteo de la rétula 57.

Pelvis renal (cdlculos de la) 250.

Pepsina en el estémago 134.

Pergamindcea (crepitacién) 68.

Periapendicitis 52 y 93.

Periostitis gomosa 251.

Periostitis osificante 252.

Peristaltismo anormal 40.

Peritonitis serosa 160.

Peritonitis tuberculosa 160.

Pielitis 152.

Pie plano (inspeccién del) 46.

Pie valgus 34 y 255. i

Pie varus 34 y 255.

Pigmentacién 6 y 7.

Pilérico (carcinoma) 257.

Placa de compresion de Albers-
Schonberg 239.

Pleural (cavidad) 128.

Pleural (empiema) 41, 91 y 121.

Pleuritis 161.

Pleuritis purulenta 121.

Pleuritis serosa 121 y 160.

Pleuritis tuberculosa 160.

Pneumotérax 91.

Poiquilocitosis 168.

Polinucleosis 161.

Pélipos de la vejiga 227.

Pélipos del intestino 140.

Pélipos del recto 204 y 209.

Proctitis del ano 202.

Proctitis del recto 204.

Proctosigmoscopia 199.

Prolapso 60.

Prolapso del ano 53.

Prostatica (hipertrofia) 110 y 226-

Pseudoartrosis 36 y 244.

Pseudocarcinoma 208.

Pseudofluctuacion 57.

Pulsacién (diverticulo de) 189.

Puncién 114 y siguientes.

Puncién abdominal 122.

Puncién articular 123.

Puncién de la vejiga 122.

Puncién exploradora 114.

Puncién lumbar 117 y 119.

Puncién ventricular 121.

Punto de congelacién de la orina
158.

Puntégrafo 248.

Puntos de medicién de la pierna
42,

Puntos de medicién del brazo 42.



i

Puntos fijos 29 y 42.
Q

Queloide 7.

Quemaduras 73.

Quiste hidatidico pulmonar 256.
Quistes centrales 68.

R

TRadial (pardlisis) 37.

Rayos Rontgen 235.

Reacciones colorantes 159.

Reactivos de la saliva 126.

"Recoleccién del tejido de investi-
gacién 165.

Rectoscopio 200.

Regién motora (determinacién de
la) 45.

Reloj de arena (estémago en) 257.

Renal (carcinoma) 233.

Renal (endotelioma) 233.

Renal (hidronefrosis) 233.

Renal (hipernefroma) 233.

Renal (sarcoma) 233.

Renal (tuberculosis) 233.

Renal (tumor) 49 y 50.

Renales (cdlculos) 233.

Repleciéon de bismuto 246.

Residuos alimenticios en las heces
141.

Retencién de orina 110.

Rinoscopia posterior 96.

TRifién (blenorragia ascendente del)
233.

Rifién (diagnédstico funcional del)
157;

Rifién (ruptura subcutdnea del)

- 233,

Rontgen (rayos normales) 237.
TRoser-Nélaton (linea de) 43 y 44.

S

Sahli (hemémetro de) 171.

Saliva (reactivos de la) 126.

Sangre en el contenido gdstrico
129.

Sangre en el estémago 129.

‘Sangre en la orina 148.

Sangre en las heces 137.

Sangre (morfologia de la) 166.

Sarcinas en el estémago 135.

Sarcina ventriculi en el estémago
135.

Sarcoma 57.

Sarcoma femoral 66.

Sarcoma mieldgeno 68.

Sarcoma pulmonar 256.

Sarcoma pulsdtil 71.

Sarcoma renal 233.

Sarcoma tiroideo 24.

Secrecién mucosa rectal 209.

Secuestro éseo 88.

Secuestro osteomielitico 88 y 252.

Secpestro tuberculoso 252.

Se{isl‘;nento urinario no organizado

Sedimento urinario organizado 152.

Seno maxilar (empiema del) 256.

Separador de Cathelin 231.

Separador de Luys 231.

Serorreaccién de la sifilis 172.

Sifilis 6sea 252 y 253.

Sifilis rectal 140 y 206.

Sifilis traqueal 198.

Sigmoiditis 209.

Sinovitis purulenta 68 y 123.

Sinovitis serosa 68 y 123,

Soluciones de colargol (inyeccién
de) 247.

Sonda de hotén 88.

Sonda (exploracién de las heridas
con la) 76.

Sonda gdstrica 97.

Sonda para cédlculos 256.

Sonda permanente 110.

Sugilaciones 10.

Supuracién en las heces 140 y 209.

T

Telangiectasia 4 y 58.

Tendovaginitis 68.

Tendovaginitis crepitante 67.

Tensién de la pared abdominal 40.

Teratoma 22 y 94.

Tetdnico (bacilo) 166.

Thoma-Zeiss (aparato de) para la
enumeracién de glébulos sangui-
neos 169.

Tisis 127.

Tisis traqueal 198.

Toracentesis 121.

Traccién (diverticulos por) 189.

Trdquea (papiloma de la) 198.

Traqueal (estenosis) 256.

Traqueobroncoscopia 192. .
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Traumatismos articulares 74.

Traumatismos musculares 74.

Traumatismos nerviosos '{5. ¥

Trayectos fistulosos complicados 87

AT,

Trendelenburg (fenémeno de) 58
y 59.

Triptico (fermento) 142.

Trismo inflamatorio 96.

Tuberculina (reaccién a la) 206.

Tuberculosis 86 y 88.

Tuberculosis ésea 251 y 252.

Tuberculosis renal 233.

Tuberculosis vesical 233.

Tubo de introduccién 193.

Tumores benignos 24.

Tumores del ciego 94.

Tumores del colon 94.

Tumores del pie 242.

Tumores esplénicos 94.

Tumores estrumosos 41 y 188

Tumores estrumosos intratraquea-
les 198.

Tumores gdstricos 94.

Tumores hepdticos 94.

Tumores intraperitoneales 41.

Tumores langulares 187.

Tumores malignos 24.

Tumores pancredticos 93.

Tumores parenquimatosos coloides
19:

Tumores periapendiculares 91.

Tumores por cdlculos biliares 93.

Tumores preperitoneales 40.

Tumores pulmonares 91.

Tumores quisticos 20 y 55.

Tumores renales 49, 50 y 93.

U

Ulcera carcinomatosa 84.

Ulceracién cistosedpica vesical 229.

Ulceracion rectal 208.
Ulcera diftérica 185.

Ulcera infecciosa 77 y
Ulcera por dectubito 77.
Ulcera por decibite 77.
Ulcera redonda del estémago 101,
129, 136 y 186. 3
Ulcera sifilitica 80, 81, 84 y 190.
Ulcera traumdtica 77, 80, 81 y 82.
Ulcera trofoneurética 77.
Ulcera tuberculosa 82, 84, 86 y 203.
Ulcera varicosa 77, 80, 81 y 82.
Uréter (evacuacién del) 230.
Uretritis anterior 151.
Uretritis posterior 151.
Uretroscopio 211.

80.

v

Varices 5 y 58.

Varices de la vena safena mayor-
94.

Varicocele 5 y 59.

Vejiga (cdlculos) 222 y 250.

Vejiga (carcinoma de la) 227 v
228.

Vejiga (cuerpos extrafios en la)

Vejiga en columnas 222.

Vejiga (esfinter de la) 220.

Vejiga (leucoplasia) 229.

Vejiga (orificio interno de la) 213.

Vejiga (pardsitos de la) 229.

Vejiga (polipos de la) 227.

Vejiga (puncién de la) 122.

Vejiga (quistes de la) 227 y 221

Vejiga (separadores de la) 231.

Vejiga (tuberculosis de la) 225.

Vejiga (tumores de la) 227.

V%joiga (dlcera cistoscépica de la):
229.

w
\V;lsssermnnn (reaccién de) 174 y

-
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