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En cambio, cuando se trata de gangrenas himedas, infec-
ciosas y progresivas, se presentan fenémenos generales
graves, debidos, segtin Panum, 4 la intoxicacién de la san-
gre por el veneno pitrido contenido en el icor gangreno-
so, en el que predominan, sin duda, las bacterias de la pu-
trefaccién. Estos sintomas generales son de naturaleza
adinidmica, por lo cual el enfermo presenta postracion, alte-
raciéon del semblante, elevacién de la temperatura, pulso
frecuente y pequefio, respiracién acelerada, sudores copio-
sos, vémitos, diarrea fétida y colapso, que termina por la
muerte.

ForMAS cLiNICAS DE LA GANGRENA.—Si recordamos lo
dicho al hablar de la etiologia de la gangrena, veremos
que, en virtud de la causa que la origina, pueden admitirse
varios tipos ¢ formas clinicas de la misma. En el primer
grupo, o0 sea en el de las gangrenas por lesién de los ele-
mentos anatémicos, incluimos las traumaticas, las por
compresion y las por constriccién. De ahi se originan tres
formas clinicas, que son: la /raumiitica, 1a por compresion
y la por extrangulacidn. Quedan apuntados los caracteres
de ellas, por Jo cual no los repetiremos aqui.

En el segundo grupo, 6 gangrenas por trastornos vas-
culares, inciuimos las que tienen su origen en las dificulta-
des al paso de la sangre por los vasos, (endoarteritis, trom-
bosis y embolia). Este es el origen de la forma clinica lla-
mada senil, cuyos caracteres expusimos al hablar de la
gangrena seca.

El tercer grupo, formado por las gangrenas por altera-
ciones de la sangre, comprende las gangrenas tifica,
y diabética, que son también formas clinicas.

Finalmente, el cuarto grupo, constituido por las gan-
grenas debidas 4 trastornos de la inervacion, comprende
una forma ctinica entre otras, sumamente importante, de
la cual daremos algunos detalles, aunque suscintos: la
gangrena simétrica de las extremidades. Es propia de
los jévenes y principalmente de los que padecen tras-
tornos de la inervacion (histerismo, epilepsia). Es debi-
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da 4 la excitacién refleja continua y enérgica de los nervios
vasos-constrictores, la cual determina el espasmo de las
arteriolas, interrumpiendo la circulacién. El mal comienza
por sensacion de f[rio y dolor en los dedos de los pies, que
luego desaparece, restableciéndose la normalidad. Siguen
estos ataques repetidas veces, hasta que un dia aparece una
lividez muy marcada en aquellos mismos dedos, la cual
puede ya no desaparecer, constituyendo el periodo asficti-
co, cayéndose, mis adelante, los dedos asficticos y cons-
tituyendo la verdadera necrosis 6 gangrena. Esta enferme-
dad presenta, pues, tres periodos: 1.c de sincope local; 2.°
de asficsia y 3.° de necrosis, 6 gangrena.

Otras muchas formas clinicas pueden admitirse, siendo
una de ellas la denominada dedo muerto. Bastan las enu-
meradas para comprender que, por regla general, las for-
mas clinicas sacan su nombre de la causa que las determina.

ProNGSTICO DE LA GANGRENA. — En general, el pro-
nostico de la gangrena debe hacerse grave; unicamente
en los casos en que los focos son muy limitados y superfi-
ciales, podra hacerse algo mas leve. La gangrena puede
ocasionar la muerte por infeccién putrida, (reabsorcién del
virus putrido, embolias gangrenosas,) por hemorragias,
por perforaciones ¢ inflamaciones purulentas y también por
fiebre héctica (supuraciones prolongadas.) De todos modos,
al formular el prondéstico, hay que tener en cuenta siempre
el estado general anterior del enfermo, la importancia fun-
cionai de las partes mortificadas y la causa y extension de
la gangrena.

Tratamiento.—El tratamiento de la gangrena puede
ser profildctico y curativo.

El tratamiento profildctico consiste en oponerse 4 la ac-
cién de todas las causas que indicamos como capaces de
determinar la gangrena. Asi, por ejemplo, las partes que
hayan sufrido grandes traumatismos ¢ sido expuestas 4 la
accién del frio 6 el calor, deberdan tratarse con fricciones,
fomentos antisépticos, posiciones adecuadas, etc., con obje-
to de oponerse 4 la inminencia de la mortificacion. Habra
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que vigilar en gran maneta la colocacién de vendajes, cui-
dando de que la compresion sea uniforme. Ademas, cuando
sea necesario éemprender algunaoperacion enindividuos dia-
béticos, cardiacos, albumintricos, etc., serd preciso demo-
rarla algunos dias, instituyendo una medicacién apropiada.

El tratamiento curativo fracasard siempre que no sea
posible atacar la causa de la gangrena. Se han preconizado
algunos topicos, especialmente los cdusticos (acidos clor-
hidrico ¢ nitrico, pasta de Viena, cloruro de zinc), pero no
dan los resultados que pueden obtenerse con el termo-cau-
terio, que produce viva reaccion inflamatoria, la cual,
modificando la marcha. del proceso, puede en muchas oca-
siones oponerse 4 la absorcion de los productos sépticos.

Antiguamente se hacia uso de la sangria, del opio y del
oxigeno. hoy se prefiere y se obtienen mejores resultados
de las curas antisépticas, poniendo en primer término un
farmaco que nos es ya conocido, por haberlo recomendado
en ¢l tratamiento del flemoén difuso: el cocimiento de quina
con alcohol alcanforado.

Puede artificialmente favorecerse el desprendimiento de
las partes mortificadas, cortando, por ejemplo, los colgajos
esfacelados 6 separando secuestros que retardarian su eli-
minacién.

Cuando se trate de sujetos sanos y de buena constitucion,
que no se hallen depauperados por padecimientos ¢rénicos
0 caquéxias, convendra practicar la separacién de las
partes gangrenadas (amputaciones); pero habra que abste-
nerse de ellas si los enfermos tienen fiebre 6 una diatesis
grave. )

A todo esto sera de gran utilidad un régimen general re-
parador y la medicacién antitérmica, asi como la adminis-
tracion de alguna inyecciéon hipodérmica de morfina 6 de
cloral, con objeto de calmar dolores.
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LLECCION DECIMAOCTAVA

Del proeceso uleerativo

[Llimase asi, un proceso morboso caracterizado por la
destruccién molecular progresiva de los elementos anato-
micos, determunando soluciones de continuidad que reciben
el nombre de iilceras. Al proceso en virtud del cual se for-
man las ulceras, 6 sea al trabajo ulcerativo, se lellama tam-
bién wlceracion (1).

La ulceraciéon requiere algunas condiciones orgdnicas
para efectuarse y entre todas la mds culminante y la mas
precisa es la preexistencia de un proceso flegmasico
cronico, en el mismo sitio en que se efectia el proceso
ulcerativo. Un sujeto recibe un golpe en la pierna, a
consecuencia del cual se presenta una herida por contusion:
si la pierna estaba sana, Ja herida cicatrizard 4 los pocos
dias; mas si aquel sujeto habia padecido en la pierna brotes

(1) Este es el verdadero significado de la palabra ulceracién, en Cirugia. En
Dermatologia se emplea también esta palabra para denominar las soluciones de
continuidad del epidermis conservandosé intacto el dermis, que estd al descabierto.
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erisipelatosos, eczemas, varies, etc., es decir, alguna fleg-
masia cronica, aunque ésta estuviese curada en el momento
de recibir el traumatismo, es muy de temer la aparicion de
una ulcera, como consecuencia del traumatismo que recayo
en sitio que habia sido asiento de aquel proceso flegmasico
crénico. Vése, pues, que el proceso ulcerativo necesita de
ciertas condiciones orgdnicas para efectuarse.,

El mecanismo intimo segtn el cual tiene lugar el proce-
so ulcerativo era casi del todo desconocido antes de los
trabajos Quenu, Vidal de Casis, Terrier, Cornil y Ranvier,
etc. Hunter atribuyé la ulceracién 4 un proceso de absor-
cién regresiva, 6 sea 4 un trabajo en que el movimiento de
desasimilacion es mayor que el de asimilacién. Vidal de
Casis, dijo que la tlcera es la gangrena molecular,la cual,
segun Terrier, se debe 4 una alteracién de los elementos
anatémicos ocasionada por lesién de los nervios periféri-
cos. Quénu descubrié la esclerosis de las fibrillas nerviosas
proximas 4 la tlcera. LLa misma observacién fué hecha
mas tarde por Cornil y Ranvier, quienes encontraron,
ademds, esclerosadas las fibrillas nerviosas que rodean 4
las venas varicosas.

El proceso morboso de la ulceracién es el mismo que el
de la gangrena himeda; s6lo que en ésta la gangrena se
verifica en masa mas 6 menos voluminosa y toda de una
vez, mientras que en la ulceracion la evolucién es lenta y
molecular. Ahora bien; en la ulceraciéon, mientras van gan-
grenandose unas moléculas, los cambios nutritivos persisten
en los elementos 6 motéculas préximos: de esta suerte va
invadiendo la gangrena, dando lugar 4 lo que convinimos
en llamar necrobiosis. Hay ademds produccién de tejido de
neoformacion, (granulaciones), el cual m4s tarde ser4 inva-
dido por el proceso necrobiético. Finalmente, como precisa
eliminar las partes mortificadas, se forman circulos eli-
minatorios para cada molécula, y el conjunto de estos cons-
tituye el fenomeno supuracidn, que es el proceso eliminador
de las partes necrosadas.

Podemos, pues, resumir la esencia 6 mecanismo {ntimo
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de la ulceracién, diciendo, que esta representado por la
neoplasia, la necrobiosis, la necrosis y la supuracion.

DEFINICION DE LA ULCERA.—La mejor definicion de ulce-
ra nos parcce la de Jamain y Terrier: una solucion de
continuidad, con pérdida de substancia, que tiende d persts-
tir, en virtud de un trabajo progresivo de desorganizacion
d por falta de un trabajo reparador.

[.a tendencia principal de la ulcera es & estacionarse, 6
sea 4 persistir, y este caracter es el que la distingue de la
herida, pues esta tiene marcada tendencia 4 la cicatriza-
cién. De modo, que una herida se convierte en ulcera desde
el momento que deja de presentar tendencia 4 la cicatriza-
cién. Para nosotros, las denominaciones de wlcera y llaga
seran completamente sinénimas y si algunos autores
admiten diferencia entrc estas dos palabras, hay quiza que
atribuirlo 4 mala traduccion del francés plaie, que significa
herida. _

Patocenia. — Hemos dicho que el proceso anatomo-
patolégico de la ulceracién es igual al de la gangrena, di-
ferenciandose sélo en la cantidad de moléculas que se gan-
grenan de una vez. Por lo tanto, podemos admitir cuatro
modalidades distintas en el mecanismo de la ulceracién, &
saber:

1.° Ulceracion por desorden local de la nutricion de los
tejidos;

2.° Ulceraciones por trastornos circulatorios,

3.° Ulceracion por alteraciones en la composicion del
liquido sanguineo, y

4.° Ulceracion por trastornos de la inervacion.

Las tulceras debidas 4 lesiones de los elementos anatdmi-
cos son casi siempre producidas por la accién de los agentes
exteriores del orden mecanico 6 guimico, estando, 6 no,
sujetas 4 otras causas generales. Las llamadas #lceras pro-
fesionales se originan del contacto continuado de los teji-
dos con substancias irritantes, 6 de roces, 6 de presiones
repetidas. Recuérdese el papel importante que designamos
4 la preexistencia de la flegmasia crénica en el desarrollo
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del proceso ulcerativo. Las lesiones de los elementos ana-
témicos consisten principalmente en la destruccién de los
capilares yen la desorganizacion de las células por la accion
continua de agentes de orden mecanico, fisico 6 quimico.

El segundo grupo estd constituido por los trastornos
ctrculatorios. Compréndese que las alteraciones vasculares
influyan de una manera notable en la nutricién de los ele-
mentos anatémicos v que, por lo tanto, puedan determinar
la necrosis, 6 gangrena molecular; tan es asi, que Schreider
ha podido decir que “la alteracién vascular domina la pato-
genia de la ulceracion.“ Las alteraciones vasculares, tales
como la degeneracién grasienta de los capilares, la arterio-
esclerosis, asi como la obturacién por trombosis 6 embo-
lias, son, en muchas ocasiones, causa de tlceras.

Entre todos los trastornos vasculares, los que ejercen
una accién mas marcada en el desarrollo del proceso
ulcerativo, son las varices. Unos creen que los varices pre-
disponen 4 las tlceras por el edema.crénico que determinan;
otros opinan que las varices solo mantienen el proceso ul-
ceroso, siendo necesaria la accién de un agente mecénico
para determinar la tulcera; otros en fin, opinan que el traba-
jo ulceroso es debidc 4 alteraciones tréficas primitivas de
los elementos anatémicos, como consecuencia del éxtasis
sanguineo determinando por la dilatacion de las venillas de
la piel, (varices superficiales).

Las alteraciones hemdticas capaces de determinar tlce-
ceras, son la tuberculosis (escrofulosis), la sifilis y el escor-
buto. Estas alteraciones, podriamos decir que son especi-
ficas para el proceso ulcerativo, ocasionando tulceras que
recibiran los nombres de tuberculosas, sifiliticas y escorbii-
ticas,; pero al lado de estas alteraciones, hay otros desérde-
nes de la composicién del liquido sanguineo, debidos, en la
gran mayoria de casos, 4 la ancianidad, al alcoholismo, a
los excesos 6 las privaciones, los cuales sibiennoson ca-
paces por si mismos de determinar una ulcera, contribu-
yen 4 que la mas ligera erosion 6 la irritacion mas leve se
conviertan en lesién ulcerosa.
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La influencia de las perturbaciones de la inervacién
sobre las tilceras, en especial en las del miembro inferior, es
admitida desde hace mucho tiempo; para convencerse de
ello, basta tener presente cuanto son rebeldes las ulceras
en los enfermos que padecen alguna afeccién cerebro-es-
pinal, y, ademas, en comprobacion, fijarse en la insensi-
bilidad, casi completa, de las partes circundantes, asi como
del fondo de la ulcera y recordar las lesiones que sufren los
nervios de los tejidos préoximos, segun indicamos al princi-
pio, es decir, la esclorosis. (Quénu, Cornil y Ravier).

Falta ahora saber a punto fijo la manera como el siste-
ma nervioso influye en la produccion de las ulceras: la
alteracion vascular y las lesiones nerviosas ¢son primitivas
y determinan las alteraciones vasculares? Quénu y Schrei-
der opinan que ¢l factor principal es la alteracion de los
vasos (varices, ateroma arterial) y que la lesion de los
nervios, aunque anterior 4 la tlcera, es consecutiva y des-
empefia un papel secundario en el proceso ulceroso. Esto,
en muchos casos, no puede negarse; pero hay que tener
presente que el sistema nervioso influye sobre la nutricién
de los tejidos por el intermedio de los vasos; de manera
quez, la lesién primitiva de los nervios puede inducir a de-
terminar trastornos vasculares, que en este caso seran se-
cundarios en la produccién de la tlcera. Vese, pues, que
en ocasiones es de todo punto indiscutible el origen exclu-
sivamente nervioso de cierta clase de tlceras. Los traba-
jos de Duplay y Morat y De Bouilly y Mathieu, demuestran
que la zlcera perforante plantar es siempre ocasionada
por lesiones del nervio ciatico, sean de origen traumatico,
6 procedentes de operaciones quirdirgicas (reseccién del
nervio) 6 de compresiones directas. Otras veces las lesio-
nes de los nervios se limitan 4 determinar ulceritas de me-
nor cuantia, atin cuando de no escasa significacién pato-
genética.

DESCRIPCION CLASICA DE UNA ULCERA.—Al describir una
ulcera, es preciso tener en cuenta su forma, su fondo, sus
bordes y sus secreciones,

e
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Forma.—La forma de la tilcera puede ser regular ¢ irre-
gular, y aun puede presentar formas tan numerosas que
seria tarea inutil recordar algunas de ellas. Por regla ge-
neral, tienen forma circular; cuando dos tlceras mas ¢ me-
nos proéximas, van creciendo, hasta confundirse por su
circunferencia, constituyen una sola, la cual, por este solo
hecho, dejard de ser circular. En ocasione-, las tlceras
toman forma cilindrica, 6 tubular, y constituyen lo que es-
tudiaremos con el nombre de f7stulas.

Fondo.—El fondo de la tlcera puede ser plano, excava-
do 6 proeminente. En el caso de que el fondo de la tlcera
se halle al mismo nivel que sus bordes, es decir que sea
plana, el trabajo destructivo y el formativo se hallan equi
librados. Cuando el fondo se ha excavado, es decir cuando
los bordes formen alrededor de la dlcera una especie de ri-
bete, el trabajo destructor, 6 sea la supuracién, serd ma-
yor que el formador. Cuando ¢l fondo de la tilcera sobre-
puja 4 los bordes, llegando 4 veces 4 ocultarlos, es porque
el trabajo formativo supera al de destruccion. Cuando una
ulcera presenta este dltimo caracter, se la denomina fun-
gosa.

Bordes.—Los bordes de la tlcera pueden estar cortados
perpendicularmente al fondo, como si la solucién de conti-
nuidad hubiese sido hecha con un sacabocados. Otras veces
estan como cortados al sesgo y en otras ocasiones estdn
despegados del fondo, el cual es mayor de lo que parece,
por estar en parte cubierto por aquellos, Ademds los bor-
des pueden ser duros, blandos, festoneados, invertidos, etc.

Secreciones.—La tlcera puede aparecer cubierta de un
liquido sucio, fétido, icoroso, de pus, sangre, ete, El pus
de la tlcera procede de las células jévenes que no han lle-
gado a formar tejido y de los leucocitos que escapan de los
vasos dilatados. Afiddese 4 esto algunas cantidades de san-
gre procedentes de algunos vasillos rotos, y tendremos:
1.? secrecién blanca, purulenta, loable, 6 serosa, por el agua
del plasma; 2.° secrecién purulenta coloreada por los cor-
pusculos rojos, y 3.° evapordndose la parte fliida de esta
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secrecion, queda la ulcera cubierta por una costra, que €s
pus concreto.

Las partes vecinas 4 la tlcera sufren también por la
presencia de ésta. Cuando la tlcera ha durado mucho tiem-
po, los miisculos subyacentes y los vecinos, inflamados croé-
nicamente, sufren la degeneracién grasienta. La induracién
esclerésica de la piel, en ocasiones muy extensa, estd en
relacion con la duracién y, sobre todo, con la extension de
la ulcera.

Granulaciones.—FEl tejido de granulacion ocupa el fondo
de las ulceras y resulta de la reunién de unos elementos
que reciben el nombre de granulaciones. Cada granula.
ctdn, observada al microscopio, aparece bajo la forma de
una pequefia elevacién cénica, 4 manera de una papila
compuesta de corptisculos blancos, adheridos unos 4 otros
por fibrina. Esta papila tiene una asa vascular de nucva
formacién y de paredes delgadas, que ocupa el centro de la
granulacion; La reunién de todas las granulaciones da lu-
gar 4 un verdadero tejido embrionario, que se denomina
tejido de granulacion.

Segun la forma bajo que aparezca una ulcera, se llama-
ra circular, semilunar, anular, irregular, 6 tubulada; en
este ultimo caso, serd una f7stula.

También, segin sus accideates y complicaciones, la tlce-
ra se llamara erética, cuando sea excesivamente dolorosa;
torpida, si prescnta un caracter aténico muy acentuado;
Jungosa, si ofrece producciéon excesiva de granulacio-
nes, gangrenosa, cuando se mortifican sus tejidos en 'ex-
tensién algo considerable; verminosa, si presenta en su su-
perficie vermes, 6 gusanos, etc. etc. Pero todos estos nom-
bres corresponden sélo 4 accidentes 6 4 complicaciones de
las tlceras; por lo tanto, ;serd conveniente fundar una cla-
sificacién de las tilceras en dichos accidentes, 6 complica-
ciones? Contestamos rotundamente que no, pues tulceras
que al presente ofrecen este 6 aquel accidente, podrian no
tenerlo mafiana, Yy nos veriamos oblizados 4 cambiar &
cada momento el adjetivo de las uleeras, sélo por la pre-

!
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LECCION DECIMANONA

Divisidén elinica de las dleeras

l.a mejor clasificacién de las tlceras es la que se funda
en la naturaleza del proceso que las determina. Esta clasi-
ficacion, ademas de su sencillez, tiene la ventaja de estar en
perfecta armonia con la Clinica. Segun ella, dividiremos las
tlceras en: simples, tuberculosas, escorbiticas y stfiliticas,

Digamos desde ahora que no admitimos las tlceras her-
péticas ni las artriticas. El herpetismo y el artritismo, no
determinan en la piel lesiones que alcancen 4 todo su espe-
sor, limitandose solo 4 producir dermatosis mas superficia-
les, como son escamas 6 vesiculas, en tanto que en la verda-
dera tlcera son interesados tejidos mas profundos. Asi,
pues,excluyendo de esta clasificacion las ulceras herpéti-
cas y las artriticas, admitidas por algunos, pasemos 4 des-
cribir los caracteres principales de los cuatro grupos que
hemos admitido.

ULceras stMpLES.—Al hacer el estudio de las tlceras en
general, nos hemos referido 4 las que se denominan sim-
ples, pues no obedecen 4 ninguna discrasia 6 enfermedad
de la sangre; por lo tanto los caracteres que hemos
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asignado 4 las ulceras en general son los de las #lceras
simples

ULCERAS TUBERCULOSAS.—Presentan como caracteres
distintivos: supuracion abundante y de mal aspecto (pus
claro), granulaciones muy numerosas y proeminentes, en
el fondo, y propensién 4 excavarse. Al contacto de los
instrumentos exploradores, sangran con facilidad., Los
bordes ocultan una parte de la circunferencia de la llcera,
de modo que en ocasiones el estilete se esconde debajo de
ellos. Tienen las tlceras tuberculosas marcha muy lenta
cuando cicatrizan, de manera que son aténicas, y al cica-
trizar, lo hacen de modo deforme, hasta el punto que por
los costurones de la piel, se puede juzgar que una tlcera
ha sido tuberculosa. El prototipo de estas tlceras son la
rupia escrofulosa, 6 tuberculosa, y el lupus.

ULCERAS ESCORBUTICAS.—Se caracterizan por la propen-
si6n 4 las hemorragias. Podria decirse de ellas que con solo
seflalarlas sangran. Van siempre unidas 4 esa nosohemia
denominada escorbuto y que se caracteriza por un estado
de debilitacion general y principalmente por el decaimiento
del tono vascular y hematico, tan frecuente en los que na-
vegan durante largo tiempo. No se confunda, sin embargo,
la propensién 4 las hemorragias que presentan las tlceras
escorbuticas, con la facilidad de sangrar de algunas otras
cuando tienden 4 la curacion.

ULcERAS SIFILITICAS.—En general, puede decirse que las
ulceras sifiliticas supuran poco; bordes y fondo estdn al
mismo nivel; 4 su alrededor presentan la coloracién propia
de las manchas sifiliticas, (color de jamén 6 de cobre nuevo.)
Son poce doloross, de aspecto benigno, y al parecer, facil-
mente curables.

"MARCHA DE LOS PROCESOS ULCERATIVO Y REGENERADOR.—
En 1a marcha del proceso ulcerativo pueden distinguirse
cuatro periodos: supuracidon, encarnacion, eicatvizaciény
epidermizacion.

Supuracion.—En el primer periodo, los tejidos mortifi-
cados y los elementos celulares de nueva formacion que
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no han llegado 4 su desarrollo completo para formar tejido,
son transformados en pus y eliminados con éste. :

Encarnacion.—Los elementos de nueva formacién ad-
quieren ya cierto desarrollo y fuerza, formando mamelones.
carnosos, ¢ vegetaciones, que constituyen €l llamado tejido:
de granulacién. Este segundo periodo se llama también
de vegetacion.

Cicatrizacion.—Esta se efectiia por un trabajo neofor-
mativo, de tejido inodular, el cual, 4 mas de ser el elemen-
to principal de la reparacién tegumentaria, por obra de su
retractilidad que tanto le caracteriza, actia produciendo la
aproximacion de los bordes hacia ¢l centro de la llaga: se
diria que tira de ellos cual 1as ballenas de la tela de un para-
guas al cerrarse; todo en beneficio de la restauraciéon y, por
lo mismo, de la cicatrizacion. Si es moderada la retraccién
del tejido inodular, la cicatriz resulta plana y bien confor-
mada; si, al contrario, es exagerada, como sucede al cica-
trizar las tlceras tuberculosas y las procedentes de quema-
duras escardticas, producense deformaciones cicatriciales,
0 costurones mdas 6 menos pronunciados, que constituyen
rastros indelebles y sobrado perceptibles del proceso ulce-
rativo.

Epidermizacion.—A medida que se va formando el teji-
do de cicatriz y crecen los mamelones carnosos, cons-
tituyendo por su uniformidad y perfecta nivelacién una
bonita superficie roja, comparable al aspecto que presenta
un gajo de granada, desprovisto de la telilla que forma los
disepimentos de esta fruta, (emcarnacidn), aparece en el
circuito una como cintita, 6 mejor se diria silueta, de color
blanco perla, que no es mas que epidermis nuevamente
formada por proliferacion de la del contorno. Este he-
cho de reparaciéon sefiala la entrada de la tlcera en
el periodo de epidermizacion. Hacia el centro camina la
produccion de epidermis, siempre generada por otro tejido
epidérmico; jamas por proliferacion del tejido conjuntivo.
Si en el fondo de la llaga aparecen islotes epidérmicos, son
colonias de células de este mismo tejido, que se han des-
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prendido de los bordes 6 del ribete circunferencial En este
hecho, frecuentemente observado en las ulceras, se funda la
practica quirurgica de los ingertos, 6 transplantaciones epi-
dérmicos, llevados 4 cabo, ya sea con tejido epidérmico del
mismo enfermo 6 con fragmentos de piel de un animal: la
rana suele proporciovar la primera materia para estas de-
licadas operaciones.

Prondstico de las ilceras.—l.as ulceras son curables
siempre y cuando sean sometidas 4 un tratamiento apro-
piado y su prondstico es leve en estos casos. Pero hay
que hacer constar que en algunas ocasiones la cicatriz 1e:
sultante de la dlcera puede ser deforme 6 tan extensa que
afea notablemente y que, segun la region, puede impedir 6
dificultar la funcién de alguin 6rgano. Una ulcera es siem-
pre perjudicial, asi para la localidad, como para la totali-
dad del organismo, pues, aparte de que produce un trabajo
supurativo que debilita en gran manera, es puerta abierta
4 los micro-organismos patégenos.

Ahora bien: ¢deben curarse las tlceras? Si; en todos los
casos. Y sin embargo, no sélo el vulgo, si que también al-
gunos médicos, creen que las ulceras, en especial las de las
piernas, no deben curarse nunca, pues representan emunc-
torios para los malos humores, los cuales emunctorios, si
se cierran, pueden determinar males sin cuento en los o6r-
ganos viscerales. Todo esto no son sino preocupaciones y
fanatismos, que ya no vale la pena de combatir, pues ni
la fisiologia ni la clinica estdn en su abono. Toda ulcera,
sea cual fuere su procedencia, debe curarse cuanto mais
presto mejor.

Tratamiento.—El tratamiento de las tlceras es siempre
tépico, rechazando, desde este instante, las cataplasmas y
4 los ungiientos, para hacer el honor que tienen merecido 4
ios medios antisépticos. Estos no difieren de los que se usan
en las curas de este nombre: lociones con soluciones an-
tisépticas, (fenicada, sublimada, de timol, etc.) y aplicacio-
nes de iodoformo, airol, salol G otros cuerpos antisépti-
cos. Usase la tintura de iodo, que activa la cicatrizacion,
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cuando ésta experimenta algun entorpecimiento ¢ tropie-
z0. El método de Bayntén tiene la ventaja de favorecer
mecanicamente la aproximacion de los bordes de la tlcera
y aunque sea una cura al parecer poco ¢ nada antiséptica,
cuando se trata de ulceras poco supurantes, hasta renovar-
la cada cuatro 6 cinco dias para evitar los inconvenien-
tes de la falta de limpieza que podrian imputarsele. La
manera de aplicarla consiste en tomar tiras de esparadra-
po, de un centimetro a centimetro y medio de ancho,
por una longitud tal que se pueda dar vuelta y media al
miembro en que han de aplicarse. Se coloca la primera tira
dando vuelta completa al miembro y de manera que los
extremos se crucen en aspa en el centro de la ulcera; apli-
case la segnnda tira cubriendo 4 1a anterior en su mitad;
se hace lo mismo con las demds y asi sucesivamente. La
serie de tiras debe empezar en la parte mds proxima al
extremo del miembro, es decir, de abajo arriba, y nunca de
arriba abajo. La cura debe empezar, por lo menos, a un
centimetro mas abajo de la ulcera y terminar 4 un centi-
metro mas arriba. Una vez puestas las tiras, se aplica una
compresa y luego un vendaje en espiral, teniendo presente
gue la presion ha de ser perfectamente uniforme, para lo
cual, segiin las reglas del arte de deligacion, se hacen los
correspondientes inversos. En lo sucesivo, los enfermos
deben usar medias eldsticas, de goma, 6 una venda de la
misma substancia. Durante el tratamiento, es de absolu-
tamente necesidad la permanencia en cama, manteniendo
el miembro mas elevado que el resto del cuerpo.

De las fistulas

DeriNicioN. — Aunque existan fistulas congénitas, que
hacen comunicar cavidades naturales con el exterior, nos-
otros, precindiremos de su estudio y definiremos las fistu-
las unos conductos anormales, debidos ¢ un proceso ulcera-
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tivo que, en ciertas condiciones, determina un verdadero
conducto organizado, por el que salen liquidos, normales ¢
anormales, desviados de su curso regular (Bouchard). En el
concepto anatomo-patolégico, la fistula es wna ilcera tu.
bular,

ParoLocia v ETIOLOGIA.—Para que una ulcera persista,
es condicién sine gua non que alguna causa se oponga 4 la
cicatrizacién. Esta causa puede ser multiple: unas veces es
un cuerpo extrafio, un secuestro, un producto patolégico,
que determina la supuracion y la salida continua del pus
formado; en otros casos, son productos excrementicios,
que por su accién incesante sobre las mucosas; impiden la
cicatrizacién de la solucién de continuidad, otras veces, en
fin, son humores de secrecién normal, que por su salida
constante, se oponen 4 la cicatrizacién (fistulas salivares).
Las causas que dan origen 4 las fistulas pueden ser mu-
chas: las mas frecuentes son los abcesos que, al abrirse, han
dado lugar 4 la formacion de un conducto anormal, y por el
que se verifica la eliminacién del pus y después los materia-
les excrementicios, 4 los que se deberi la persistencia de la
fistula.

SinTomas. —Prescindiendo de los sintomas subjetivos,
que varian segun el sujeto y la causa que sostiene la fistu-
la, en todas ellas nos hemos de hacer cargo de sus orificios
y de su trayecto.

El or ffCIO /nterno esta, por lo regular oculto entre los
pliegues de una mucosa y es pequeiio, deprimido y muy di-
ficil de descubrir.

El orificio externo se presenta, unas veces saliente y si-
tuado en la punta de un mamelén carnoso rojizo, que san-
gra con facilidad (fistulas tuberculosas) y otras aparece en
el fondo de un hundimiento, con bordes retraidos y radia-
dos en forma de ano de gallina (cul de poule). Esta diferen-
te disposicién se debe casi siempre 4 1a fecha de la fistula,
siendo el mamelén carnoso tanto mds manifiesto cuanto
mas reciente ésta.

El conducto 6 trayecto, que puede ser largo 6 corto,



COMPENDIO DE PATOLOGIA QUIRURGICA 163

presenta siempre su superficie revestida de mamelones
carnosos, que van apareciendo 4 proporciéon que se estable-
ce el conducto. LLos mamelones carnosos hédllanse cubiertos
por una capa epiteloidcea protectriz que les es propia; el
paso permanente de liquidos (fistulas uretrales) determina
el desarrollo de epitelio verdadero, como una capa epider-
moidea, dando lugar 4 que el conducto se halle totalmente
tapizado por una mdmbrana organizada, que obstruye las
vias de absorcién.

‘Presentan todas las tistulas los caracteres descritos?
En ocasiones las fistulas no presentan m4ds que un orificio y
un conducto y se llaman Zncompletas, 6 ciegas. Algunos
autores dan el nombre de cutdneco-mucosas, a las fistulas
que establecen comunicacién entre una mucosa y la piel.

LLas fistulas ciegas, son las que teniendo un conducto
con un solo orificio, forman fondo de saco. Segtn la dispo-
sicion de este fondo de saco, su nombre es diferente: cuando
el orificio estd en la superficie cutdnea y el conducto penetra
hacia el interior, pero sin presentar orificio en ninguna su-
perficie mucosa, la fistula se llama cilega externa, si, por
¢l contrario, tiene un orificio interno, 6 mucoso, del cual
parte un conducto que se dirige hacia el exterior, pero sin
abertura en la superficie de la piel, se llama fistula ciega
interna. Por regla general, las fistulas czegas estan compli-
cadas con trayectos secundarios, en fondo de saco acceso-
rios, dependientes del trayecto primitivo. Estos trayectos
casi nunca son rectilineos, sino que presentan sinuosida-
des y su fondo esta dilatado en ampolla, mds 6 menos pre-
nunciada.

Siendo las fistulas producto de un proceso ulcerativo 6
necreobidtico, sus caracteres histolégicos deben ser en un
todo iguales 4 los que describimos en las tlceras, (mame-
lones carnosos, superficie supurante, etc.)

Diagndstico.—El diagnostico de las fistulas resulta facil,
cuando, por medio de un estilete, puede adquirirse el con-
vencimiento de que hay comunicacién directa, 4 travé s del
conducto, entre los dos orificios. En estos casos sirve tam-
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bién para el diagnéstico el examen de la materia de secre-
cién y atn la inyeccion de liquidcs coloreados, para ver si
el paso a través del conducto es libre. En ocasiones, 4 pesar
de ser completa la fistula, el estilete no atraviesa el orificio
interno, y pudiera creerse en una fistula ciega externa. En
estos casos la inyeccion con liquidos coloreados, servira
para disipar la duda. El diagndéstico verdaderamente dificil
es el de las fistulas ciegas internas, pues el orificio esta, por
lo general, oculto entre los pliegues de la mucosa y es su-
mamente dificil encontrarlo. Téngase presente, sin embar-
go, que esta clase de fistulas son excesivamente raras y a4
no ser que se descubra el orificio por la visién directa con
el espéculum, no presentan ningtn caracter clinico que las
revele.

Prondstico.—El pronéstico de las fistulas debe hacerse
leve, por regla general, pues con un tratamiento adecuado,
y empleando los cuidados consecutivos necesarios para evi-
tar su reproduccion, puede decirse que son Siempre cura-
bles. S6lo hay que advertir que, 4 veces, hay relacion
tan intima entre la fistula del ano y la tuberculosis pulmo-
nar que, si esta ultima estd muy adelantada, es preferible
abstenerse de operar. Fuera de este caso, deben operarse
siempre.

Tratamiento.—Compréndese que el tratamiento de las
fistulas ha de ser presidido por la extincién, si es posible,
de la causa que los determina: habrd que extraer, por lo
tanto, los secuestros, los cdlculos, los cuerpos exirafnos, en
general, para agotar la supuraciéon que mantiene la fis-
tula. Ademas, es preciso convertir la fistula en una ulcera
plana, esto es, incidirla, con objeto de que presente toda
su superficie desplegada. Una vez incindida, hay que pro-
curar que no se junten los bordes de la seccién, pues rea-
pareceria la fistula; para esto se mantiene abierta la su-
perficie de seccién, por medio de lechinos, que impiden la
cicatrizacién de los bordes. Para verificar la incisién de
las fistulas sin necesidad de emplear instrumentos de cor-
te, se usa la seccidon por ligadura eldstica. Es de gran
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utilidad, en muchos casos, hacer el raspado del conducto
fistuloso, para que se verifique mejor la cicatrizacion, espe-
cialmente cuando existe la capa epitelioidea que cubre
las granulaciones. Este cs el tinico y el mejor trata-
miento para las fistulas ciegas externas. Cuando en el
orificio de la fistula aparecen callosidades, conviene des-
truirla por el raspado ¢ por la cauterizacion. Finalmente,
puede hacerse la incisién con el térmo-cauterio; pero hay
que vigilar siempre la cicatrizacion de los bordes, en evi-
tacion del restablecimiento de la fistula.







LLECCION VIGESIMA

Flegmasias de las membranas, 6 bolsas
Sero~mucosas

Cuando el tejido conjuntivo laxo, ¢ sub-cutaneo, sufre
presiones ¢ roces repetidos y continuados, se condensa y
viene 4 constituir verdaderas bolsas serosas, 4 manera de
las sinoviales, que facilitan los movimientos. De manera que
estas estan constituidas por el tejido conjuntivo laxo, cuyas
aréolas, & consecuencia de las presiones ¢ roces continua-
dos, se condensan, dando lugar 4 una cavidad completa-
mente analoga 4 1a de las sinoviales. Si se llaman también
bolsas mucosas, es porque Fourcroy creyé encontrar en
sus paredes una textura igual 4 la de las membranas mu-
cosas; Blecard deshizo el error que encierra este nombre,
describiéndolas con la denominacion de bolsas sinoviales.

Estas bolsas serosas, 6 sero-miucosas,pueden ser norma-
les ¢ accidentales y atin algunas podrian calificarse de
profesionales. Asi, por ejemplo, son normales las que se
desarrollan én los puntos en que los tendones pasan muy
préximos & superficies 6seas y experimentan rozamientos
con ellas; son también normales las que se desarrollan
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delante de la rétula 6 detrds del olécranon, por los roces
que experimenta el tejido conjuntivo sub-cutdneo en dichas
eminencias 6seas Serdn accidentales las bolsas que presen-
tan clertas personas en el borde cubital de los antebrazos,
a consecuencia del roce continuado con el canto de una
mesa (los escribientes) y la que se ve & veces en un tobillo,
& causa de compresiones repetidas del calzado.

La situacién de estas bolsas es distinta, y se clasifican
en sub-cutdneas, sub-aponeurdticas y pertlendinosas. Las
dos primeras clases, son, por lo general, poco extensas y
estdn sujetas 4 un roce sencillo, 4 la manera de las dos
paredes de una vegiga que se deslizan en reciproco contac-
to; mientras que las bolsas peri-teudinosas se despliegan
al rededor de los tendones, envolviéndolos por completo,
como el pericardio y las pleuras envuelver al corazény 4
los pulmones, adquiriendo de este modo la disposicién de
las serosas mds complicadas.

La estructura de estas bolsas sero-mucosas esigual en
todas ellas. Estdn formadas por una lamina condensada de
tejido conjuntivo y tapizadas por un endotelio idéntico al
de las mallas de este mismo tejido. No queda la menor duda,
habida razon de su estructura, de que estas bolsas no son
mucosas, pues de serlo habrian de estar formadas por
cérion vy epitelio; ademads el cérion debiera tener papilas y
foliculos 6 glandulas secretorias y el epitelio tendria que
ser pavimentoso extratificado: en las bolsas serosas no
hay corion y el epitelio que las reviste es simple, como en
las demas serosas. No hay, en fin, papilas, ni foliculos
secretorios.

Del propio modo que en todas las mallas del tejido
conjuntivo, en el epitelio que tapiza las cavidades virtuales
de las bolsas serosas nacen gran numero de vasos linfati-
cos, lo cual explica porque las flegmasias de las bolsas sero-
mucosas se propagan tan facilmente 4 los tejidos vecinos
por la via linfatica. El liquido que se encuentra en dicha
cavidad, es serosidad, completamente andloga 4 la sinovia.

De manera, que por los datos que anteceden, si, 4 juz-
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gar por el aspecto, podria pensarse que las bolsas sero-
mucosas son 6rganos mucosos, se vé bien claro que su
estructura les coloca en el rango que les corresponde, es
decir, en las condiciones asignadas al tejido seroso.

Hechas estas breves consideraciones anatémicas, debe-
mos entrar en el estudio de las flegmasias de las membra-
nas, 6 bolsas sero-mucosas.

Ante todo digamos que estan sujetas 4 la accién de los
agentes exteriores, pudiendo sufrir contusiones, heridas,
etc., cuyos efectos serdn los mismos que sobre los demas
puntos del tejido conectivo y si, 4 consecuencia de aquellos
agentes traumaticos, experimentan derrames sanguineos 6
serosos, estos derrames sc depositaran en la cavidad de
las bolsas que, como sabemos, no es més que un agranda-
miento 6 exageracion de las aréolas propias del tejido con-
juntivo laxo; una vez llena la bolsa por el derrame, puede
abrirse, rasgandose también los tegumentos dando lugar a
la salida del liquido al exterior; podrd también acontecer
que, abierta la bolsa, resista la piel; entonces el derrame
serd sub-cutdneo, sila bolsa era tal, y sub-aponeurdético 6
inter-muscular, si la bolsa era de esta clase. El tratamiento
de estas afecciones no diferira del de todos los afectos del
mismo orden que sufre el tejido conjuntivo.

Hicroma.—El prototipo de las flegmasias de las bolsas
sero-mucosas es el afecto denominado /i7groma, que es la
inflamacion, acompainada de derrame seroso, de las bolsas
sero-miucosas, sub-culdneas 6 sub-musculares.

Esta enfermedad puede recaer, asi en las bolsas serosas
normales, como en las accidentales; pero la flegmasia 6
higroma de la bolsa prerotuliana es el mas frecuente y el
que presenta mas despliegue de sintomas y, por lo tanto,
mis facilidad de observacién. De €1 nos valdremos, toméan-
dolo como tipo, para la descripcion del higroma en general.

El higroma puede ser ocasionado por todos los grados
de la inflamacién. Por regla general, esta inflamacion es
poco intensa, pero atecta una marcha crénica y no se ma-
nifiestan sus efectos hasta al cabo de algin tiempo, como

ot
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consecuencia de la acumulacién del liquido exudado. Algu-
nos creen que el derrame seroso del higroma es debido 4
una desproporcién entre la absorcién y la secreciéon de las
paredes de la bolsa; pero como esto no sucede hasta que se
ha destruido mds 6 menos completamente el epitelio, hay
que conceder que, en todo caso, la flegmasia determina la
destruccidn del epitelio, en virtud de la que sobreviene esta
falta de absorcidn de la serosidad segregada,

ANaTOMIA PATOLOGICA,—Si Sse examinan las paredes del
higroma, se observa que ei tejido conjuntivo, de laxo que
era, se hace mas duro y compacto, y esta induracién es
tanto mayor, cuanto mas ha durado el proceso: serd, pues,
mas manifiesta en el higroma crénico que en el agudo. Si
se abren las paredes del higroma cuando la enfermedad
estd en el principio, la superficie interna de la cavidad apa-
rece lisa, sin gran inyeccién vascular. y sin vestigio apa-
rente de alteracién; si la afeccién es algo antigua, el espe-
sor de las paredes puede ser tal, que alcancen 6, 8 y atin 12
milimetros de grueso, y en su superficie interna se observa
gran nimero de vegetaciones, proximas 4 desprenderse 6
desprendidas ya, nadando en el liquido de la bolsa; vege-
taciones que se conocen con el nombre de cuerpos ricifor-
mes, por su aspecto parecido 4 granos de arroz 4 medio
cocer. Estas vegetaciones son producidas por la prolifera-
cién de la lamina conectiva mas ianterna, cuya produccion
es mds notable en los puntos en que ha sido destruido el
epitelio.

L.a bolsa estd ocupada por un liquido, que la distiende,
tanto mas cuanto mayor es su cantidad. Este liquido es se-
raso y puede ser claro,incoloro ¢ citrino,con algunos copos
albuminosos, 6 bien, 4 consecuencia de la rotura de algun
vaso capilar, adquirir aspecto sanguinolento. Si la ro
tura vascular es antigua, el color del liquido es mds obs-
curo y mayor su consistencia. En seguida de la inflamacién
aguda, este liquido puede hacerse purulento.

Stntomas.—Los sintomas del higroma difieren notable-
mente segun la causa que lo ha ocasionado; pueden des-
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arrollarse de una manera rdpida, 4 consecuencia de alguna
violencia exterior 6 bien de un modo lento si es determinado
por irritaciones sordas y repetidas: en el primer caso, apa-
rece bajo una forma francamente inflamatoria y constituye
el iigroma agudo,; en el segundo, determina el higroma
cronico.

HicromMa aAGUDO.—A consecuencia de una fuerte contu-
sién, de una inflamacién de los tejidos vecinos, de una he-
rida, de un furdinculo, de una atritis, etc., puede desarro-
llarse un higroma agudo. Se caracteriza por un tumor fluc-
tuante y bien circunscripto, del tamafio de una nuez y rara
vez mayor. La piel es roja y caliente y hay dolor exponta-
neo, que aumenta mucho 4 la presién. La regién estd hin-
chada, 4 causa de la propagacion de la flegmasia 4 los teji-
dos circunvecinos. Sobreviene entonces el derrame, el cual
se reconoce por la fluctuacion. En este estado pueden suce-
der dos cosas: 6 la inflamacién es ligera y se desvanece
pronto, siendo reabsorbido ¢l exudado, desapareciendo el
dolor y restableciéndose la normalidad, 6 bien la flegmasia
es mas intensa y el proceso sigue su curso, llegando 4 la
bolsa los micrococos piégenos y estableciéadose la supura-
cion. El comienzo de la supuracion se reconoce por la fie-
bre, que sera tanto mas intensa, cuanto mayor el trabajo
supurativo.

HiGromA crONICO.—Este es el prototipo del higroma
que afecta 4 la bolsa serosa pre-rotuliana, 4 consecuencia
de las profesiones ¢ habitos del sujeto, influyendo en gran
manera en su produccién, por los traumatismos 4 que est4
sujeto (fregatrices, gente de iglesia, etc.) Los sintomas se
manifiestan con mayor lentitud que en el higroma agudo;
en cambio, el tumor, como no esta velado por la turgencia
inflamatoria de los tejidos préximos, es mas aparente. Es
casi indoloro y no impide los movimientos; si los impide
alguna vez, es solo por la proximidad de la articulacién y
por la deformacién que produce. Este tumor es movible,
indoloro 4 la presién y de ordinario fluctuante; en ciertas
ocasiones, empero, no puede notarse esta flactuacion, 4
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causa del excesivo grosor de las paredes, convertidas en
tejido fibroso. En otros casos, falta también la fluctuacién,
y se debe 4 la abundancia de ciertas granulaciones, que se
denominan cuerpos riciformes. Noétase entonces una
pastosidad, acompafiada de una sensacion comparada 4 la
que produciria una bolsa llena de almidén comprimida
entre los dedos; es un ruido, que puede compararse al cru-
gido que se percibe al doblar con las manos una barra de es-
tafio: este ruido ha sido llamado por los franceses rufdo de
cadenilla, porque se ha comparado con la sensacién que
resulta de comprimir una cadenita metalica dentro de una
bolsa de lienzo.

Terminaciones.—Hemos dicho que el higroma agudo
puede resolverse pronto y felizmente, 6 seguir su curso y
hacerse asiento de la supuracion.

En el higroma crénico, se ha visto 4 veces romperse la
bolsa, 4 consecuencia de una accién traumdtica brusca y
curarse por reabsorcion del liquido derramado en los teji-
dos vecinos. Esta terminacién es, no obstante, rara, pues,
de ordinario, rota la bolsa, cicatriza, para formarse un
nuevo higroma. Lo mds frecuente es la persistencia por un
tiempo muy largo y sobrevenir la supuracion, de resultas
de haberse agudizado el afecto crénico.

Prondstico.—Si se trata del higroma agudo, es de temer
siempre la supuracion; si del cronico, prescindiendo de las
molestias que, 4 pesar de su indolencia, causa, su mayor
peligro consiste en el paso al estado agudo, cosa muy fre-
cuente y peligrosa, pues es sumamente fécil la propagacion
de la flegmasia 4 los tejidos proximos y en especial 4 las
articulaciones vecinas.

Tratamiento.—En el higroma agudo, y en los primeros
tiempos del proceso, es decir, antes de que se haya presen-
tado la supuracién, el mejor tratamiento consiste en la
guietud del miembro, rodeando 4 la parte de una atmosfera
fria, ya por medio de compresas mojadas en agua muy
fria 6, mejor atn, con la aplicacion repetida de vegigas
llenas de hielo. De este modo se combaten los fenémenos
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de inflamaciéon aguda y, por lo general, se obtienen exce-
lentes resultados en la primera etapa de la enfermedad. Si
hay supuracién, lo mejor es evacuar la coleccion purulenta
por incisién crucial de la bolsa y establecer un buen des-
agiie con curas antisépticas. No estardn de mas unas pince-
laciones en la superficie interna de la bolsa con la solucién
de cloruro de zinc al 10 p. ®/, Déjase luego al miembro en
perfecta quietud, renovando las curas con frecuencia y se
obtiene la curacién por adhesién de las paredes de la
bolsa.

Si se trata del higroma crénico que no causa molestias,
rale mas no hacer nada; caso de ocasionarlas ¢ si pasa al
estado agudo, y mayormente si esto se repite varias veces,
lo mas adecuado es la abertura del tumor, con la cual se
obtendra su evacuacion. Como quiera que las paredes han
sido asiento de una hiperplasia tan considerable, dado su
oran espesor, no se obtendria adherencia; serda, por lo mis-
mo, preciso hacer inyecciones 6 toques con una solucién
iodo-iodurada , al objeto de sacar partido de la accién
estimulante de este liquido. Si se trata de un higroma de
larga fecha, sera casi indispensable la abrasién de ia capa
endotelial de la bolsa, lo cual podra practicarse por medio
del bisturi ¢ con la cucharilla de Volkman. Finalmente,
puede hacerse la cauterizacién de ia superficie interna de
la bolsa, valiéndose de la esfera del termo cauterio de
Paquelin.
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