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GANGRENA, ULCERAS Y FISTULAS

ARTICULO PRIMERO

DE LAS GANGRENAS 3

Definicién, — Clinicamente, la gangrena puede ser de este
modo definida: una muerte parcial, Conviene afiadir que esta
muerte parcial, que sobreviene viviendo el organismo, va segui-
da de putrefaccion, y que esta putrefaccién supone la interven -
cién microbiana.

Estos son los dos caracleres esenciales de la gangrena,
porque la muerte parcial, sin la putrefaccién, constituye la
necrobiosis.—La porcién muerta, asiento de cambios analdémicos
y quimicos y punto de partida de un trabajo de eliminacién,
lleva el nombre de escara. — Pueden admitirse como términos
sinénimos de gangrena: el esfucelo, que se emplea, especial-
mente, para designar la mortificacion de las partes blandas; el
fagedenismo, que se splica & la gangrena extensiva que viene
a complicar ciertas heridas ulcerosas; la necrosis, que designa
la muerte del tejido 6seo. En el hueso, la escara toma ¢l nombre
de secuestro.

1. DEL PROCESO DE GANGRENA EN GENERAL

Patogenia. — Tres condiciones son indispensables para la
vida celular del organismo: 1.° la integridad del elemento ana-
témico; 2.° su nutricién normal —tanto en cantidad como en
calidad — por la irrigacién sanguinea; 3.° la influencia tréfica
del sistema nervioso, ese potenle regulador de los cambios
intersticiales,

Todo lo que compromete este tripode vital crea para nues-
tros tejidos una amenaza de muerte, y refiriendo 4 estas tres
categarias las numerosas causas de gangrena, se establece con
mayor claridad la etiologia. Sin embargo, estos tres grupos
nada tienen de homogéneo y de absoluto; responden, sin duda,
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a divisiones clinicas y patogénicas reales y verdaderas, pero, en
la mayoria de los casos de gangrena, estas causas etiolégicas se
combinan en grados variables. Ejemplo: los experimentos
de SavueL. Provoquemos la isquemia de la oreja de un conejo
mediante la ligadura de una de las carétidas; la circulacién
colateral acarrea 4 aquella parte bastante cantidad de sangre
para que la nutricion pueda seguir, sin embargo, verificindose.
Si entonces se hacen fricciones con aceite de crotén, asi en la
oreja isquemiada como en la oreja normal, al cabo de diez dias
se desarrollara una gangrena seca en la primera y sélo una sim-
ple inflamacion en la segunda.

Siendo la gangrena solamente una muerte parcial, la parte
muerta no queda excluida desde luego del todo vivo que repre-
senla el organismo. Ademas, no es, generalmente, una muerte
subila; es mas bien una muerte progresiva, y durante esta
agonia, los elementos anatémicos continian participando, de
un modo precario, del movimiento de vida que viene de los
tejidos vecinos. Ejemplo: el famoso experimento de KussmMautL.
En un caso de gangrena senil, que llega hasta la mitad del
muslo, KusmaUL inyecta, a nivel de la planta del pie, una solu-
cién concentrada de yoduro de potasio; cuatro horas después se
comprobaba la presencia de esta sal en la orina.— Existen,
pues, entre lo muerto y lo vivo comunicaciones qne persisten
méas 6 menos y, por consiguiente, reabsorciones posibles; esto
nos da la explicaciéon de las intoxicaciones secundarias por
substancias nacidas en un foco gangrenoso putrido.

El término necrobiosis en el que se asocian las dos palabras,
wuerto y rivo, expresa esta evolucién de una parte privada de
vida, pero protegida contra la intervencion de toda influencia
distinta de la detencién de los fendmenos nutritivos y capaz de
ser influida por las partes vivas periféricas. Es la «muerte
aséplicar». Ejemplo: el experimento muy demostrativo de CHAU-
veau. Hay un drgano particulermente favorable para estudiar
las transformaciones que acompafian a la detencién completa
de su circulacion; es el testiculo, en el que se practica el
retortijén (bistournage), es decir, la torsién subcutinea del cor-
dén testicular, ejecutada con la mano, en el interior del saco
dartoico. Este érgano queda de este modo irremisiblemente
condenado & muerte. Por el contrario, sus partes envolventes,
alimentadas por la arteria pudenda externa, conservan su vita-
lidad.

Ahora bien, el testiculo asi aislado no tarda en adherirse
por la superficie exterior del saco fibromuscular que le envuelve
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4 la cara interna del dartos; luego, las dos hojas de la vaina
vaginal se adhieren entre si; muy pronto la circulacién se res-
tablece en estas diversas membranas, pero no llega més alla de
la membrana propia del testiculo. El érgano asi adherido pasa
por las diversas fases de la regresién grasosa; como que los pro-
ductos 1ltimos de esta metamorfosis son absorbidos por los
vasos periféricos, el tesliculo se atrofia lentamente y su tejido
no desprende ningin olor pitrido, acabando por desaparecer.

Por el contrario, si antes de la referida operacion se incin-
den las envolturas y se deja el tesliculo al descubierto, 6 bien
si se practica previamente en el animal sobre el cual realiza-
mos este experimenlo, una inyeccién intravenosa de serosidad
putrida, rica en vibriones sépticos, se verd entonces que el tes-
ticulo entra en putrefaccion, presenta colecciones pitridas de
olor infecto y provoca & su alrededor una inflamacién elimina-
dora, y hasta determina la muerte por fenémenos de gangrena
progresiva.

El contraste es evidente, como se ve, entre la mortificacidn
simple, sin trastornos generales ni locales, seguida de una reab-
sorcién lenta, an que el érgano desaparece por necrobiosis, y la
gangrena piilrida, de aspecto grave y curso rapido. Ha interve-
nido un hecho que ha bastado para cambiar radicalmente el
proceso: la presencia de gérmenes patdgenos. Deberemos por
lo tanto establecer una distincién de mucha importancia: hay
que distinguir las gangremas asépticas de las gangrenas sépticas.
Desde 1863, Pasteur habia procurado distinguir la gangrena,
de la putrefaccién. En la practica, el hecho es muy comiin y
corriente: en una herida contusa, como despuésde una seccién
con el termocauterio, queda herida mortalmente una zona
estrecha 6 reducida de elementos anatomicos; antes de la anti-
sepsia, estos tejidos se esfacelaban; actualmente pueden ser
recogidos por reabsorcion intersticial y no impedir la reunidn
inmediata.

Conviene ademas establecer en las gangremas sépticas dos
subgrupos. — En unos casos la mortificacion es producida directa-
mente por los agentes infecciosos; 6, para hablar con més exac-
titud, por las toxinas que éstos elaboran (gangrena gaseosa del
vibrién séptico; abscesos gangrenosos del escroto debidos &
microorganismos anaerobios que se desarrollan consecutiva-
mente & una infiltracion de orina; gangrenas estreptococicas de
la erisipela; mamitis gangrenosa estreptocdcica de las vacas
lecheras). — En otros casos, las partes mortificadas sufren una
infeccion secundaria porque en ellas penetran las bacterias del
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aire. Importa, pues, distinguir perfectamente las infecciones
gangrenosas de las necrosis infectadas. Precisamente esta com-
plicacién séptica del esfacelo, esta putrefaccion después de la
muerte, tan dificil de evitar en tejidos sin vitalidad, que siem-
pre son facil presa 6 terreno abonado para todas las invasiones
bacterianas, es lo que decide acerca de la gravedad de ciertas
formas de gangrena.

La gangrena seca es menos peligrosa que la forma himeda.
En las extremidades es donde se ven mas particularmente estas
¢momificaciones» secas: la piel, morena 6 negra, estd aperga-
minada, arrugada y endurecida como el cuerno; los tejidos
estin reducidos de volumen y no despiden ningun olor. Tal
estado de desecacién, desfavorable para la vida microbiana, es,
bajo la proteccién de un apdsito antiséptico, compatible con
una falta notable de reaccién local y general, durante los largos
plazos que reclama & menudo la separacién del tejido muerto
del vivo.

Al contrario, una region afecta de gangrena hiimeda esta
tumefacta, edematosa, blanda; la piel estd & menudo despren=
dida; la epidermis levantada por flictenas rojizas, y los miscu-
los, rojos y violéceos, se asemejan & la pulpa esplénica. Todas
estas condiciones son propicias para la pululacién de gérmenes;
por esto resulta dificil proteger los miembros atacados de gan-
grena himeda contra la siembra y cultivo de estos microbios.

Anatomia patolégica.— La gangrena, en efecto, se presenta
generalmente bajo estos dos tipos anatémicos — la forma seca y
la forma hiimeda.—La gangrena seca es conseculiva sobre todo
4 las causas que disminuyen progresivamente el aflujo sangui-
neo, la arteritis obliterante, por ejemplo: como las vias venosas
y linfaticas quedan libres, la reabsorcidn continua verificin-
dose; la evaporacién cutanea une & ella sus efectos y se produce
una verdadera «deshidratacién» progresiva de los tejidos. — En
la gangrena himeda, la caracteristica anatomopatoldgica es,
por el contrario, el edema de la escara. A veces, esto se debe &
que la via venosa estd obstruida al mismo tiempo que la arte-
rial y esta estasis determina la trasudacién serosa. A menudo,
es ocasionada por la inflamacién séptica y la fermentacion
pitrida que, apoderandose de partes muertas y blandas, provo-
can el edema, la infiltracién gaseosa, el olor fétido y la disgre-
gacién de las escaras.

Las células, no recibiendo ya los materiales que necesi-
tan para su vida, se nutren & expensas de si mismas. De este
cautofagismo» de los tejidos son consecuencia la metamorfo-
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sis incompleta de las materias proteicas, la transformacién de
los albuminoides, que desdoblandose dan origen por una parte
@ leucina y tirosina y por otra parte & acidos grasos, representa-
dos especialmente por los 4cidos butirico y valeridnico, que son
los que determinan el olor infecto que desprende el foco gan-
grenoso, — Por ltimo se producen también algunos gases, tales
como el hidrégeno sulturado y el amoniaco por ejemplo, que
abundan particularmente en las gangrenas microbianas en que
pululan el vibrién séptico, los colibacilos, 6 los microorganis-
mos anaerobios. Estas diferentes transformaciones de la materia
son producidas por los fermentos solubles que segregan los
microbios: Kocr demostrd la certeza de esta afirmacién por lo
que se refiere & la necrosis progresiva de las ratas: ARLOING
confirmé asimismo este hecho; FiLeuve y EscHericH lo han
comprobado igualmente en la gangrena pulmonar.—Las granu-
laciones pigmentarias que Demme ha descrito con el nombre de
corpisculos gamgrenosos, probablemente no son otra cosa que
células retrailas ¢ arrugadas é infiltradas de materias coloran-
tes de la sangre.

Evelucién general. — Mortificacién, eliminacién y repara-
cion: tales son las tres fases del proceso gangrenoso. De la pri-
mera no cabe hacer una descripcién comin 6 unica, uniforme:
cuantas causas de esfacelo se conocen representan otras tantas
maneras de formarse la escara,

Una vez constituida la escara, se produce un trabajo cuyo
fin es separar lo muerto de lo vivo, constituyendo este proceso
lo que se ha llamado fase de eliminacidn. Cualquiera que sea
el tejido, es siempre el mismo este proceso de limitacion y de
preservacion; se observa, asi en los huesos en los limites del
secuestro, como en las partes blandas en los confines de la
escara: es el surco de eliminacidn que, al principio bajo la forma
de una linea 6 faja rojiza trazada sobre la piel, se excava, pro-
fundiza y ensancha; es irregular por el lado de la escara y esta
limitado hacia las partes sanas por mamelones carnosos. Este
trabajo de eliminacién se realiza por el mecanismo de la fagoci-
tosis, de la digestion celular: en la zona que separa las partes
mortificadas del tejido normal contiguo, se pueden reconocer
perfectamente los macréfagos y las células gigantes en su tra-
bajo de englobar y reabsorber el tejido necrosado. Este proceso
de separaciéon emplea tanto mas tiempo en completarse, cuanto
mas masiva es la gangrena: una pequeia escara cutfnea se
limita y se separa muy pronto; un gran secuestro se moviliza
con tanta mayor lentitud, cuanto que nuevas capas dseas de
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origen peridstico tienden & sprisionarlo. El desprendimiento
6 cailda de la escara puede ocasionar graves perjuicios: abertura
de un vaso importante, de una articulaciéon 6 de las grandes
cavidades esplanicas.

El periodo de reparacidn es mas variable todavia: hay gan-
grenas séplicas, mortales por accidentes generales que no dan
tiempo para que dicha reparacidn se consiga; antiguamente los
accidentes infecciosos y supuraciones interminables se presen-
tabanu en las superficies que dejaba al descubierto la caida de
las escaras; con las curas antisépticas, estas complicaciones son
en general evitadas, pero & pesar de ello es necesario recordar
que consecutivamente suelen presentarse extensas cicatrices
irregulares, adherentes, y que atin & este resultado sélo se llega
con mucho tiempo, con gran lentitud.

2" DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES FORMAS
CLINICAS DE GANGRENA

Las clasificamos, segin su etiologia, en tres grupos: 1.° las
gangrenas por desorganizacion del elemento anatémico; 2.° las
gargrenas por alteraciones — cuantitativa 6 cualitativa — de la
irrigacién sanguinea; 3.° las debidas 6 un trastorno de la iner-
vacién tréfica. — Esla clesificacién, como hemos dicho, nada
tiene de absoluta, pues en un mismo tipo clinico cabe muchas
veces reconocer la accidon de esos tres factores. En el enfermo,
la patogenia nunca es tan sencilla.

§ 1.° Gangrenas por desorganizacién del elemento anaté-
mico, — Los agentes exteriores pueden causar la muerte de
nuestros trjidos de diversus maneras: el frio intenso y prolon-
gado los mata suspendiendo en ellos por demasiado tiempo los
cambios nutritivos: los edusticos, modificando profundamente
su constitucion quimica; el ealor, coagulando el protoplasma
6 hasta carbonizando las células; la contusidn, machecando 6 tri-
turando, por decirlo asi, los tejidos, desgarrando los vasos y los
nervios.

En esta clase podran incluirse ciertas gangrenas infecciosas;
los microbios hieren mortalmente 4 los tejidos por destruccion
mecdnica, y mas especialmente obrando por sus venenos solu-
bles. Las investigaciones de KocH sobre la necrosis progresiva
de las rates nos han mostrado, en las regiones vecinas 4 las
partes esfaceladas, los vasos obstruidos por abundantes micro-
cocos: es, pues, posible — aunque raro —que de estas trombosis
microbianas resulten interrupciones circulatorias en las zonas
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,

vasculares correspondientes. Mas & menudo las toxinas micro-
bianas son las que intervienen por una accién destructiva, com-
parable a la de los més violentos cdusticos quimicos. Las inves-
tigaciones méas recientes empiezan & darnos & conocer los deta-
lles de estas intimas alteraciones celulares, producidas por los
venenos protoplidsmicos, que pueden ocasionar la muerte de
Jos elementos anatémicos sin determinar en ellos alteraciones
morfolégicas muy marcadas,

§ 2.° Gangrenas por trastornoes de la irrigacién sanguinea.
—La sangre destinada 4 la nutricién de una parte del cuerpo
determinada, puede ser: 6 bien alterada en su calidad, 6 bien
insuficiente en su cantidad.—De ahi se desprende que debe esta-
blecerse necesariamente esta subdivisidon: 1.° gangrenas por
«discrasia» sanguinea, es decir, debidas & una sangre viciada;
2.° gangrenas por eisquemia» vascular, 6 sea debidas a una
insuficiencia del liquido nutricio,

A. GANGRENA POR DISCRASIA SANGUfNEA,—Al primer gru-
po pertenecen muchas gangrenas observadas en las enfermeda-
des infecciosas: en un tifédico, en un enfermo con roseola, en
un herido presa del vibrén séptico 6 de la antigua erisipela
bronceada, la sangre, en las fases 6 periodos graves de la infec-
cién, contiene toxinas que dan lugar a los sintomas de envene-
namiento general y explican los esfacelos secundarios nacidos
a distancia del foco principal. La manera de obrar de estos
venenos solubles en la sangre es la misma que la de la ponzoifia
de las serpientes.

La gangrena de los diabéticos y de los albumintricos, la de
los enfermos afectos de caquexia palidica, las gangrenas de
intoxicacién por el 6xido de carbono, reconocen como factor
predominante la discrasia sanguinea. Pero por si sola, esta
discrasia no basta para producir el esfacelo: es temible porque
reduce 4 su minimum la fagocitosis, el poder de defensa del
organismo; ya en otra parte hemos hablado de ello.

Los medios azucarados son muy fermentescibles y constitu-
yen un terreno muy favorable para el cultivo de los microor-
ganismos en general, y mas en particular atn, para la vida
anaerobia de los mismos. En los diabéticos bastan los piococos
vulgares i ordinarios para determinar la mortificacién de los
tejidos. La glucosa —tenemos de ello pruebas experimentales,—
favorece los cultivos microbianos: Buswip ha demostrado que
en el conejo glicémico por inyeccién intravenosa de una solu-
cién azucarada, la inoculacién de un cultivo del staphylococcus
aureus provoca, no una supuracién, como en el animal sano,
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sino la gangrena. A esta modificacién del medio interno se afia-
den las neuritis periféricas y el ateroma observados en muchos
diabéticos: su decadencia es multiple y en ellos el mecanismo
del esfacelo es complejo. Aparece un fortiinculo: se transformara
en un placa difusa de dntrax; una excoriacion insignificante,
una placa de eczema en la pierna serdn la atraccidn, el cebo, por
decirlo asi, de una gangrena progresiva del miembro inferior.
En el albuminirico, también la mas ligera inoculacién séptica,
un rasguilo en los miembros edematosos, irdn seguidos de un
esfacelo extenso. Y, en tales casos, las causas 6 motivos de de-
cadencia tréfica de los tejidos son también multiples: 4 la dis-
crasia se combinan la arterioesclerosis, las lesiones cardiacas, el
edema y las alteraciones del higado y de los rifiones.

B. (GANGRENA POR ISQUEMIA. — La supresion Jbrusca 6 pro-
gresiva del conlingente sanguineo arterial, puede producir la
gangrena en la zona irrigada: esto es tan exacto para los peque-
fios infartos consecutivos & la obliteracién de un ramo arterial
terminal, es decir, sin red anastomdsica, del cerebro, del bazo,
6 de los rifiones, como para la gangrena masiva de todo un
miembro. Pero es preciso que esa supresién sea total, Ejemplo:
la ligadura del tronco vascular principal de un miembro no
determina de ordinario el esfacelo; la circulacién colateral res-
tablece pronto la irrigacion sanguinea. Si se quiere provocar
una gangrena, hay que escalonar una serie de ligaduras sobre
la arteria, 6 mas seguramente, practicar, como ha hecho Cru-
VEILHIER, una inyeccién de mercurio que obture el arbcl vascu-
lar en su totalidad.

La sangre no solamente acarrea a las células las substancias
nutritivas (albimina, hidratos de carbono, grasas) que nece-
sitan, pero cuya falta 6 privacién pueden los elementos anaté-
micos soporlar durante largo tiempo, sino que les aporta tam-
bién, como dice PoDwyssoTsky, «un elemento cuya presencia
es indispensable 4 cada instante, el oxigeno, el excitante por
excelencia de la vida del protoplasma, el oxigeno, sin el cual se
pierde, se hunde inmediatamente el armazén de atomos que
constituye la molécula albuminoide viviente».

La supresion del aflujo de sangre por obstruccién de los
vasos y la gangrena isquémica, que es consecuencia de ello,
pueden producirse por dos mecanismos: por embolia 6 por trom-
bosis arterial,

a. Gungrenas embidlicas, — En el caso de una embolia, la
gapgrena puede evolucionar de una manera aguda. Estas em-
bolias arteriales provienen rara vez de vegetaciones de aortitis;

PATOLOGIA EXTERNA. T. L —19. 4.2 edicidn,
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ordinariamente lienen su punto de parlida en el corazén
izquierdo, y su origen es, ya una endocarditis vegetante, ya
coagulaciones de la trombosis cardiaca. Coinciden con los sig-
nos variables de la afeccion cardiaca causal: se manifiestan
bruscamente por una sensacién de dolor intenso en la region
afecta (¢un garrotazo», decia uno de nuestros enfermos); se
comprueba sl mismo tiempo la impotencia del miembro, insen-
gibilidad de la piel (contrastando con los dolores espontaneos
que experimenta el enfermo), enfriamiento, falta 6 supresion
del pulso, muy pronto el tinte violdceo de la extremidad del
miembro afecto y la formacién de una escara seca.

b. (Gangrenas por trombosis.—En la gangrena por trombosis
se encuentra un coagulo formado bajo la influencia de una arte-
ritis: el elemento patogénico esencial reside en este caso en las
alleraciones de la pared vascular. Esta inflamacion obliterante
de la arteria rara vez es aguds; se observa, sin embargo, en
la convalecencia de las infecciones, fiebre tifoidea, grippe,
sarampién. Ordinarieamente, la oblileracién arterial es progre-
siva y consecutiva & una arterilis crénica. La gangrena senil es
su tipo prepouderante; no obstante, este cuadro de la gangrena
por arteritis abarca una serie de hechos que pueden encontrarse
en todas las edades: gangrenas angioesclerosas, «angioseleratische
Gangriiny de los alemanes.

Gangrenas seniles. — Con el nombre de gangrena ateromatosa,
de gangrena senil, de gangrema espontines, se ha descrito una
forma de mortificacién, frecuente en clinica, provocada, sobre
todo en los miembros inferiores, por la degeneracidn ateromalosa
de las arterias. Como especies comparables, se pueden colocar a
su lado las gangrenas por arteritis sifilitica. El mecanismo de la
produccién de la gangrena se explica por estas tres condiciones:
primero, la estrechez gradual del calibre del vaso; luego su
supresion por los codgulos que, a4 favor de la hipotensién san-
guinea y de la disminucién de velocidad de la corriente, se
depositan, empezando & nivel de los puntos estrechados y rugo-
sos; excepcionalmente, el desprendimiento de un émbolo que
va a enclavarse, formando tapdn, en un vaso de pequefio calibre.

La gangrena senil ataca con preferencia las extremidades:
dedos del pie y de la mano, mas rara vez nariz y orejas. Las
sensaciones de adormecimiento, de hormigueos dolorosos, la
«claudicacién intermitente» de CHARCOT, calambres, revelando
la insuficiencia arterial, pueden preceder, durante un tiempo
variable, al esfacelo. Los dolores son a veces bastante intensos
para impedir el suefio. Luego, en la extremidad de un dedo del
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pie 6 de la mano, aparece una manchita morena, una jaspea-
dura de color de heces de vino, comparable, segiin TrousseaU,
& ciertos nevos, 4 veces también una flictena rojiza. En los alre-
dedores de estas placas muertas, hemos observado & menudo
manchas de gangrena blanca, que marcan, sobre la piel, los pro-
oresos del esfacelo y pasardn muy pronto & los tonos 6 colores
morenos. La gangrena se limita a veces & uno 6 varios dedos;
mas 4 menudo la zona mortificada se agranda y extiende sobre
el dorso del pie, y sube hasta la pierna y el muslo; puede suce-
der que se formen placas de esfacelo & distancia y se hagan

Fig. 59

Gangrena senil

luego confluentes. En el punto lesionado y por encima del mis-
mo los latidos arteriales estdn disminuidos 6 abolidos.

Generalmente, la gangrena senil es de forma seca: los
dedos, el pie, la pierna, apergaminados y de un color moreno
obscuro, parecen momificados y empleardn semanas en sepa-
rarse, si se los abandona & esta evolucién espontanea, Sin em-
bargo, en algunos casos es himeda: el pie esta edematoso, tume-
facto, se dibujan en su superficie estrias rojas de linfangilis ¢
fajas 6 liness azuladas de venas con trombosis. Entonces, sobre
todo, es cuando son graves y rédpidos los fenémenos generales:
sobreviene la fiebre, el tinte es subictérico, el enfermo delira, el
pulso se debilita y el coma, la uremia y la neumonia no tardan
en ocasionarle la muerte. Conviene saber que las complicacio-
nes pulmonares, renales 6 hepaticas se desarrollan con facilidad
en esos individuos profundamente atacados en sus visceras por
la esclerosis diseminada.

c. Gangrena por endarteritis obliterante. — Otra afeccidn,
ademads del ateroma, puede provocar la gangrena: es la endar-
teritis obliterante. FriepLaNpER la describié en 1876; en 1879,
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VON WINIVARTER referia un caso; luego han venido las obser-
vaciones de Burow, WiLL, HEYDENREICH, Rourier, RiepEL,
Z@EaE-MANTEUFF2L, WIDEMANN; la monografia de Buxae, publi-
cada en 1901, representa también un notable progreso en el
estudio anatomopatolégico de semejante proceso morboso. Esta
gangrena angioesclerosa (angiosclerotische Gangriin), lo mismo que
la gangrena ateromatosa, ataca sobre todo & los hombres y puede
observarse en sujetos de todas edades, de treinta 4 sesenta afios.
Va & menudo precedida de dolores en los miembros 6 de ciano-
sis de las extremidades. Estos dolores, generalmente localizados
en las partes afeclas, pero presentando & veces irradiaciones,
persisten después de la aparicién del esfacelo y adquieren un
caracter de verdadera violencia, de gran intensidad: constitu-
yen un rasgo 6 sintema esencial de la afeccién, La gangrena es
seca 6 humeda y los miembros inferiores son los atacados con
mayor frecuencia.

Sin embargo, en varias observaciones la gangrena se ha
presentado, ya de una manera aislada, ya simultineamente, en
los miembros superiores. Algunos casos se han curado por la
amputacion; en otros la endarteritis se ha exlendido, la gan-
grena ha progresado ¢ recidivado; 4 veces las complicaciones
visceralss (uremia, angina de pecho por endarteritis de las
arterias coronarias) han ocasionado sibitamente la muerte del
enfermo.

Las lesiones arteriales son las siguientes: la tdnica interna
ha perdido en parte su endotelio; la capa conjuntiva ha prolife-
rado y vegetado de un modo tan activo que llega & obliterar por
completo la luz de las arleriolas; en las arlerias de cierto calibre,
el tejido de nueva formacion se limita & estrechar el vaso; si éste
se oblitera es por efecto de una trombosis, debida & la inflama-
cién de la tunica interna, que viene 4 anadirse 4 las vegetacio-
nes de la pared, En varias observaciones, estas lesiones arteria-
l2s iban acompafiadas de endoflebitis obliterante. Los nervios
presentan, en los puntos donde acompafian & las arterias y las
venas, lesiones de neuritis muy interesantes para la patogenia
de estas gangrenas: forman cuerpo con los vasos; estan abulta-
dos y su ganga 6 armazén conjuntivo esla engrosado.

§ 3. Gangrenas por trastornos de la inervacién. — Estas
gangrenas presenlan Lipos variados. Un tipo de transicién entre
las gangrenas de origen vascular y las de origen nervioso esta
representado por esas gangrenas angioesclerosas, acompanadas
de esclerosis de lus nervios. Esta doble influencia de las lesiones
vasculares y de las lesiones nerviosas puede también observarse
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en ciertas gangrenas que siguen & esa «neuritis de origen vas-
cular» descrita por JoFFROY y ACHARD; la degeneracién de los
nervios periféricos es en estos casos el resultado de las lesiones
esclerosas de los vasa nervorum, de los pequeiios vasos nutricios
de los troncos nerviosos; la esclerosis vascular sigue siendo el
hecho anatdémico inicial y preponderante, pero su accién paté-
gena es reforzada por la degeneracién nerviosa que provoca.

4. (GANGRENA DESPUES DE LAS SECCIONES NERVIOSAS.—En
algunos casos la lesién nerviosa interviene como factor etiold-
gico por si eola, faltando toda intervencidén vascular, Sin em-
bargo, estudiando detenidamente y con mas detalles la etiologia
le las gangrenas llamadas neuropdticas, por lo comun se puede
apreciar, conforme indica PopwyssoTsKy, que en su génesis
intervienen simultdneamente varias causas nocivas. Asi, por
ejemplo, las secciones nerviosas son, de ordinario, insuficientes
para provocar la gangrena; colocan sencillamente & un miem-
bro 6 & una parte en estado de menor resistencia para la infec-
>ién. Experimentalmente, es cosa ya comprobada; la gangrena
de los dedos de las patas posteriores provocada en el cobaya por
la seccidn del cidtico (BrRowN-SEQUARD), no se produce si se
toma la precaucién de proteger el miembro sbdominal corres-
pondiente contra la accién de los gérmenes exteriores: las esca-
ras consecutivas & lesiones nerviosas estan también intimamente
conexionadas, si se analizan bien los hechos, con los trastornos
circulatorios provocados por influjo de los vasomotores.

. GANGRENA NEUROPATICA.— La influencia de las neuri-
tis periféricas es més manifiesta. PiTrRES y VaiLLArRD han
llamado la atencién sobre este punto; LaNncereatx ha descrito,
con ¢l nombre de gangrena neuropdtica 6 trofoneurosis necrdsica,
casos de esfacelo de las extremidades. Desde CHARCOT cono-
cemos, con el nombre de deciibitfus aculus, esas escaras que, en
las afecciones del sistema nervioso, se forman en las nalgas, el
sacro y los talones; indudablemente la compresién desempeiia
aqui su papel, pero la influencia de la disminucién de la iner-
vacion tréfica es preponderante,

C. GANGRENA SIMETRICA DE LAS EXTREMIDADES. — Des-
de 1862, en que Mauricio RayNaup la describié con el nombre
de asfizia local, de gangrena simélrica de las exiremidades, conoce-
mos una forma de gangrena seca, simétrica, que sobreviene sin
lesidn vascular, sin trombosis ni embolia, y que ataca las extre-
midades, los dedos de la mano y del pie, y excepcionalmenie
las orejas y la nariz.

La evolucién de la enfermedad, segin MauRricio RayNaup
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puede dividirse en tres periodos. Darante el primero, insidioso.
que puede durar desde algunos dias & un mes, se presentan los
fenémenos de sincope 6 de asfixia locales. El extremo de los
dedos palidece, se hace insensible, da la sensacién de dedo
muerto: sincope local. A veces, en lugar de estar palido, esta
livido, cianético por estasis venosa: asfizia local, La invasién es
generalmente simétrica, presentandose estos accidentes primero
por accesos y luego continuos.

El segundo periodo estd caracterizado por vivos dolores.
Las partes se ponen violaceas 6 de un rojo livido y el paciente
cree 4 veces tener sabafiones, Sz forma una pequefia flictena
llena de liquido seropurulento: se rompe y deja el dermis al
descubierto. Podria creerse por el aspecto de las partes, que se
trata de los comienzos de una gangrena grave; pero este esfacelo
no pasa de la superficie y la reparacién se realiza, quedando
s6lo un tubérculo cénico. No obstante, también hay casos en
que la falange entera es invadida y adquiere color negro.

El tercer periodo se caracteriza por la eliminacién de las
escaras y la cicatrizacién. [Estos pequefios focos de esfacelo,
varias veces reproducidos, dejan en el pulpejo de todos los de-
dos, pequeiias cicatrices blancas, deprimidas y duras. El extre-
mo de los dedos se adelgaza, se endurece y se apergamina, Este
apergaminamiento puede sobrevenir sin flictenas: la piel es leo-
nada, estd desecada y retraida, coarrugada. Cuando se ha gan-
grenado toda una falange, el esfacelo se limita por un circulo
inflamatorio y la escara se moviliza; es, por otra parte, super-
ficial y no tiene mas de 1 6 2 milimetros de grosor: aparecen
los mamelones carnosos y la cicalriz se forma rdpidamente.

RayNaup admite que hay en esta enfermedad una contrac-
tura de las arteriolas pequeiias, un calambre tetdnico del gran
simpético: seria en tal caso una neurosis analoga & la jaqueca,
al bocio exoftalmico 6 4 la angina de pecho. Por analogia, se
explica ltambién la gangrena debida 4 la ingestién del corne-
zuelo de centeno, por la hipétesis de un espasmo arterial que
isquemia las partes. Tratese de fenémenos de neurosis 6 de
neuritis, el prondéstico es, en general, benigno: hasta hace pocc
GusLer era el Gnico que habia visto un caso mortal de gan-
grena simétrica ; recientemente hemos tenido ocasién de obser-
var otro con igual terminacién funesta.

Tratamiento de las gangrenas. —; En qué momenlo y & qué
nivel se ha de amputar un miembro afecto de gangrena espon-
tanea? — Teniendo siempre la precaucién de emplear desde el
primer momento una cura antiséptica, es prudente esperar.
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a dejar que la naturaleza trace el surco de demarcacién entre lo
muerto y lo vivo. Hay, sin embargo, indicaciones para una
intervencion precoz: primero el estado séptico grave del foco
mortificado; luego, la marcha sguda de la gangrena y la inten-
sidad de los fenomenos dolorosos.—Cuando el esfacelo se limita
4 uno 6 varios dedos del pie, cabe limilarse & una amputacidn
parcial del mismo. Pero, en las gangrenas extensivas del pie,
‘onviene tener en cuenta, como ha indicado PercivaL PorT,
que esas ampulaciones parciales iran seguidas de recidiva del
esfacelo en el munidn, que con la mayor frecuencia ocurrird lo
mismo, si se corta la pierna en el sitio de eleccién y que de
ordinario precisa decidirse por la amputacion del muslo.

ARTICULO 11

DE LAS ULCERAS

Definicién. — Lldmase ilcera una pérdida de subslancia que,
en vez de evolucionar hacia la cicatrizacion normal, fliende d
persistir d d crecer. — Asi, pues, por este carécler de permanencia
o de progreso se diferencia una 1lcera de una herida. Su espon-
taneidad no podria ser, por el contrario, por més que lo hayan
creido ciertos autores antiguos, un rasgo ¢ sintoma caracteris-
tico de la ulcera: en efecto, lo més @ menudo es un ligero trau-
matismo, un desgarro de vesicula, un brote eruptivo, lo que
inicia la formacion de una ulcera, en apariencia espontdnea.

Clasificacién. — Los clasicos han discutido mucho en otro
tiempo ecerca de las formas clinicas de las ulceras y sobre las
~lasificaciones que de ellas se pueden establecer: para conven-
cerse de ello basta leer el célebre capitulo del Compendium de
chirurgie. Actualmente la cuestién se simplifica mucho.

A. ULCERAS DE CAUSA GENERAL. — Desde Bensamin BeLL,
la divisién de las 1ilceras en locales y diatésicas, se habia hecho
:lasica. Entre las ulceras diatésicas, de causa general, se descri-
bian las tlceras sifiliticas, escrofulosas, cancerosas y las del
muermo, En la actualidad, como se comprende, es imposible
sostener grupo tan diverso y disparatado: la tlcera tuberculosa,
jue los antiguos referian a la escréfula, debe ser descrita como
un lupus, es decir, como una forma de la tuberculosis cutanes;
las ulceraciones terciarias de la sifilis, los cancroides ulcerados
de la piel, las ulceras del muermo, corresponden & lesiones espe-
cificas, en aclividad, de causa y tipo anatémico distintos, que
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conviene estudiar en su lugar respectivo. En lodos estos casos
el proceso de ulceracién recibe de la lesién causal un caracter
particular y la tilcera no es mas que una fase anatémica de la
evolucion del infiltrado tuberculoso 6 neoplasico.

B. ULCERAS DE CAUSA 10CAL.— Queda, pues, la clase ¢
categoria de las tilceras llamadas simples, tdiopdticas 6 de causa
local. En realidad, se limita casi 4 una sola especie: la ilcera
de los miembros varicosos. — En efecto, para que 4 nivel de una
pérdida de subslancia, el proceso de reparacién local sea dele-
nido 6 alajado, circunstancia que es la causa analémica de la
ilcera, se necesitan dos condiciones esenciales: 6 bien una
infeccién persistente que, sosteniendo el proceso supurativo,
impida la cicatrizacién, 6 bien un estado desfavorable de la nu-
tricién local de los tejidos, que los hega incapaces de repararse
normalmente. Ahora bien, la antisepsia ha suprimido la prime-
ra de estas condiciones: una herida, bajo la cura moderna, debe
llegar en breve plazo 4 la desinfeccién y 4 la cicatrizacién. Por
€80 ya no vemos esas lilceras llamadas fagedénicas que se obser-
vaban antes y que no eran otra cosa que heridas séplicas y tra-
tadas de una manera indebida 6 impropis. Sin embargo, todavia
se observap, siempre que la cura no se practica con les indis-
pensables condiciones de limpiezs: heridas térpidas de los vega-
bundos y andarines, dlceras fagedénicas de los paises célidos.
Por lo que se refiere & esta tltima clase ¢ calegoria, quiza deban
tenerse en cuenta infecciones especiales, aun en estudio, y con-
diciones de debilidad general, propies de aquellos climas. No
obstante, tratadas antisépticam~nte, estas ulceraciones no pre-
sentan la persistencia y las recidivas que son lo lipico de una
verdadera tlcera.

Ulceras varicosas, — Las tlceras simples se localizen casi
exclusivamente en el miembro inferior y siempre van acompa-
badas de un estado varicoso de esta extremidad. He aqui dos
hechos que desde hace mucho tiempo han sido consagrados por
la observacidn,

A. Su PATOGENIA.—;Cuél es la relacién patogénica que
une la tdlcera y la variz? ;Existe entre estos dos hechos anaté-
micos una relacién directa de causa & efecto? — Ante todo con-
viene esclarecer un hecho que salta & la vista y es la despropor-
cién frecuente entre el desarrollo de las varices y la produccién
de las ilceras. Algunos enfermos tienen gruesas varices que
forman eabolladuras en la superficie del miembro, verdaderas
ampollas venosas y dilataciones serpiginosas que durante toda
su vida no llegan & ulcerarse. Otros sélo presentan sobre la piel
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arborizaciones venosas, manchas pigmentadas, sin grandes pele-
tones aparentes; y en ellos, sin embargo, se observan esas llagas
anchas y profundas, esos engrosamientos duros de la piel, esos
trastornos profundos que llegan hasta el hueso, cubriéndole de
hiperostosis.

Este contraste indica, a priori, como ha dicho QuiNt, que
para que se presenle una ulceracién deben intervenir algunas
otras causas ademas de las varices. Los aulores antiguos invo-
ceban sobre todo las dificultades al curso de la sangre y de la
linfa y consideraban el edema que infiltra el miembro, como el
intermedio obligado entre las varices y la tlcera: con motivo de
una ligera excoriacién, de un pequefio traumatismo, de una
elevacion epidérmica, se producia una herida que, por razén
del edema existente, ofrecia desde luego tendencia 4 la cronici-
dad. Pero el edema no es constante: conforme objetaba Der-
PECH, no guarda correlacion con el volumen de las varices, y la
conexién entre la ingurgitacidon 6 infarto del miembro y el tra-
bajo ulcerativo quedaba por explicar, segin reconocen los auto-
res del Compendium.

Este punto de patogenia sélo ha podido ser aclarado por las
recientes investigaciones. Un miembro varicoso es un punto de
menor resistencia por dos motivos: primero, por las alteracic—
nes de su régimen circulatorio; segundo, por los trastornos de
su inervacién tréfica.

a. Alteraciones vasculares. — Trastornos circulatorios: los
del sistema venoso Lienen una innegable influencia, reconocida
hace mucho tiempo y consagrada por la denominacion de ilcera
varicosa. Pero las alteraciones venosas no son las unicas;
SceREIDER y GILsoN han insistido acerca de otra lesién cuyo
papel habia sido hasta entonces considsrado como accesorio: el
ateroma arterial,

b. Lesiones nerviosas (rdficas.— Por otra parte, la nutricién
de los elementos anatémicos no tiene por tnica condicién la
irrigacién sanguinea; depende también de la excitacién ner-
viosa trofica. Las alteraciones tréficas del sistema nervioso
desempefian un papel, desde ahora indiscutible, en la patoge-
nia de las ulceras varicosas. La demostraciéon de esle hecho se
ha obtenido de dos maneras: 1.° por la observacidn clinica de
esas modificaciones nerviosas, y 2.° por su prueba anatomica.

Demostracion clinica: desde 1868, AvziLHON habiaindicado
una disminucién de la sensibilidad de los miembros afeclos de
ulcera varicosa; TErkIER, que ha inspirado la tesis de SEjoUR=
NET, en 1877, estableci6é claramente que, en las tlceras varico-

FATOLOGIA EXTERNA. T. I,— 20. 4.? edicidn.
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sas, los enfermos han perdido la facultad de diferenciar de un
modo preciso las sensaciones de calor y de frio, y que, ademas,
estos trastornos se presentan muy poco antes que se produzca
la ulcera.

La prueba anatdmica la debemos & las investigaciones histo-
l6gicas de GomBauLT y, principalmente, de QuEnu, en 1882,
A los trastornos funcionales detallados por TERRIER y SEJOUR-
~eT, corresponde, conforme ha demostrado Broca, una ver-
dadera neuritis, y una neuritis no ascendente, nacida en la
solucién de continuidad, pero precediéndola ciertamente.

El primer grado de estas lesiones nerviosas consiste en un
ligero aumento de volumen del nervio, acompanado de una
dilatacién de las venillas que contliene. — Luego, alrededor de
estas venillas dilatadas, se ve formarse tejido conjuntivo que,
de perivenoso que era, no tarda en hacerse perifascicular, inter-
poniéndose entre los haces primitivos y separandolos. — En un
grado mas avanzado, el proceso de esclerosis, que se habia man-
tenido hasta ahora en la parte externa del hacecillo primitivo,
ataca a4 este mismo hacecillo; penetran en él trabéculas fibrosas
formando manojo y lo disocian.

La filiacién de estas lesiones se explica del modo siguiente:
las venas de los nervios han sufrido la degeneracién comiin, se
dilatan y se hacen varicosas; estas varices de los nervios se
acompaiian de periflebitis crénica. Paralelamente 4 la dilala-
cién y a la inflamacidén de los vasos, la esclerosis progresa, pri-
mero perifascicular y después intrafascicular. En resumen,
pues, son las venillas varicosas del nervio, las que propagan
y dirigen este trabajo de inflamacién fibrosa: la periflebitis
acarrea la perineuriiis.

Estas alteraciones nerviosas, ;desempefian un papel pre-
dominante para que la tulcera varicosa sea considerada sdlo
como un trastorno tréfico, analogo 4 las ulceraciones consecu-
tivas a las secciones de los nervios ? — No hay que exagerar su
influencia, conforme el mismo QuE~U ha indicado; en un miem-
bro varicoso hay lesiones concominantes de los vasos y de los
nervios. De arierias 4 venas, de venas & nervios, como ha dicho
A. Broca, hay cambio reciproco de malos procederes 6 funcio-
nalismos y todo concurre & aumentar la decadencia nutritiva
del miembro, y & que, segun la expresién de BesNIER, sus teji-
dos se conviertan en achacosos 6 enfermizos. Las varices des-
empefian, por si mismas, un papel muy importante, puesto que
de no ser asi no podria explicarse el buen efecto de la compre-
sién, la cual naturalmente sélo actia sobre la estasis venosa.



ULCERA VARICOSA 155

Ademas de estos trastornos nutritivos que primero localizan
la lesién ulcerosa y luego la sostienen, es preciso que el clinico
eleve su concepto etioldgico hasta las causas generales; el artri-
tismo no es una palabra vana, aunque WHITE declare que sélo
existe en la imaginacién de los autores franceses y que HeBra
pregunte su férmula quimica. La frecuencia del eczema en estos
enfermos y de otros sintomas concomitantes, tales como las
jsquecas, el asma, el enfisema y la arteriosclerosis, prueban la
influencia del estado constitucional. '

B. SintOoMas. — Empiezan & menudo por un ligero trau-
matismo, una excoriacién, por la aparicién de una pustula de
ectima ¢ una vesicula de eczema.

El eczema varicoso tiene una especial importancia; se pre-
senta bajo tres formas bien descritas por Broca. Primero, el
eczema nummular seco, que aparece bajo el aspecto de placas
pigmentadas, de coloracién morena, algo cobriza, con una lige-
ra induracion apergaminada de los tegumentos y escamas fur-
furaceas en su superficie. — El eczema varicoso con anchas
escamas, presenta placas en que la piel, adelgazada, reluciente,
tensa, adherida 4 los planos subyacentes, surcada de grietas
y rodeada de una zona morena cargada de pigmento, se recubre
de escamas epidérmicas anchas, parcialmente desprendidas. —
Una tercera forma, sguda y exudante, se parece mucho al
eczema simple: las fisuras y las exulceraciones tienden & adqui-
rir una extensién nolable, los bordes son sinuosos y a trechos
tienen la forma de un arco de circulo, cuya disposicién prueba
que la extensa superficie de ulceracién se forma por confluen-
cia de las erosiones redondeadas que subsiguen a las vésicopus-
tulas elementales.

Una vez constituida la tlcera, presenta generalmente los
bordes cortados & pico, no despegados del fondo sobre que des-
cansan; el reborde epidérmico de cicatrizacién no muestra pro-
greso centripeto alguno, lo contrario de lo que sucede en las
heridas en via de reparacion. — Ei fondo es generalmente irre-
gular, con mamelones blandos y sanguinolentos, violaceos en
algunos sitios, presentando puntos amarillos grisdceos, que
estan formados por exudados purulentos, restos necrosados 6
exudados pultidceos. Los mamelones segregan un liquido turbio
v sanguinolento, tanto mas cuanto mas blandos y més equimé-
ticos son—tlceras hemorragicas.— En algunos casos de ulceras
térpidas, sin los cuidados de las curas, hemos visto cubrirse el
fondo de una verdadera corteza ¢ capa lardacea de podredum-
bre de hospital. — El espesor de los bordes, habitualmente tu-
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mefactos y edematosos, hace suponer que se trata de una ulcera-
cién mas profunda de lo que es en realidad.

Alrededor de la ulcera varicosa, el color de la piel es more-
no, pardusco, siendo de mucha importancia conocer este hecho,
pues es un error haberlo considerado como un caracter patogno-
monico de las lesiones sifiliticas. Conviene saber que toda cica-
triz de una pierna varicosa, estd pigmentada en moreno; el
eczema varicoso, sobre todo, deja después esas manchas bron-
ceadas; y es muy probable, segiin cree JaMIESON, que esta pig-
mentacién sea debida 4 la trasudacion de la materia colorante de
la sangre, fuera de las venas dilatadas y repletas del liquido
hemético.

La infiltracién edematosa del miembro llega @ veces hasta
la produceién de una verdadera elefantiasis. Las papilas sufren
una hipertrofia considerable, muy bien descrita por BiLLroTHE
y Girson, en la zona indurada que rodea & la tlcera — tilcera
callosa. En un grado ligero pueden quedar ocultas en la epider-
mis engrosada, En un desarrollo ya mas avanzado, las exube-
rancias papilares forman marcado relieve, erizando la parte
inferior del miembro y cubriéndose & veces de una epidermis
engrosada y agrietada: un miembro atacado de esta dermitis
papilomatosa se parece notablemente & un miembro elefan-
tiasico.

C. DiagnOsTico. — Dasde el punto de vista del diagndstico
hay que distinguir la tlcera simple de las iilceras sifiliticas,
tuberculosas 6 de los tumores ulcerados. — Las dos ullimas
eventualidades con frecuencia no dan pie a discusién: el lupus
ulceroso y los cancroides, excepcionalmente afectan el miembro
inferior.

Por el contrario, la ulcera sifilitica muchas veces es causa
0 motivo de indecisidn en el diagnéslico. La sifilis terciaria, en
forma de placas gomosas ulceradas, se localiza & menudo en los
miembros inferiores varicosos. ;Se revela por caracteres espe-
ciales? Se han indicado los siguientes: produce ulceras multi-
ples, redondeadas cuando estan aisladas, limitadas por arcos de
circulo cuando por su confluencia cubren superficies extensas;
sus bordes estin desprendidos, rodeados de una zona de piel de
color «ajamonado»; su fondo es amarillento y cubierto de pus
sanioso y su marcha es serpiginosa; su localizacion es variable
y no tienen predileccion por el tercio inferior de la cara antero-
interna de la pierna,— Broca ha discutido estos caracteres y
demostrado que no estaban exclusivamente reservados a las
ulceraciones sifiliticas: ni la forma circinada de las ulceracio-
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nes, ni la pigmentacién morena de la piel, son signos decisivos;
pueden también existir en las tlceras de origen eruptivo 0
traumatico. El estudio de los antecedentes es lo que ha de
decidir la cuestion; en caso de duda no hay que vacilar en pres=
cribir un tralamiento antisifilitico de prueba.

D. TraTamiENTO. — El reposo y la compresién ayudan
1e un modo muy eficaz para curar las ulceras varicosas. A su
aceién compresiva debe sus éxitos la cura de Baynton: se colo-
can tiras de diaquilén tormando un vendaje imbricado que
cubre toda la regién ulcerosa. Sin embargo, creemos preferible
la aplicacién de la venda elastica de caucho, segin el método
de Martin.

Las curas de una tlcera deben ser pocas. Debe evitarse el
empleo de substancias llamadas keratoliticas, es decir, capaces
le contrariar la formacién epidérmica: como el acido fénico,
el 4cido salicilico, el fenosalil. El yodoformo es un buen tdépico
porque permite retardar la cura. La solucién del sulfato de
cobre al 1/100 se recomienda por su valor antiséptico y exci-
tante de la cicatrizacién, El acido picrico (12 gramos en un litro
de agua) y el ictiol, empleado en pomadas, tienen una verda-
lera accién queratogénica, es decir, estimulante de la epider-
mizacién. La exuberancia de los mamelones debe ser reprimida
son el nitrato de plata. Los injertos de Thiersch dan cicatrices
resistentes.

ARTICULO 1IT

DE LAS FISTULAS

Definicién. — Una fistula estd caracterizada por un trayecto
de origen congénito 6 patolégico que da paso & secreciones
normales 6 &4 productos anormales de eliminacidn.

Olasificacién. — El grupo de las fisiulas congénitas, de una
patogenis especial y de localizacién constante, merece ser estu-
diado aparte, con ocasién de cada una de las regiones en que
se las observa: fistulas. branquiales, fistulas anocoxigeas, fistu-
las del uraco.

Por el contrario, es provechoso un estudio sintético de las
fistulas patoldgicas, por la comparacién que establece entre los
modos de verificarse su formacién, sus tipos analdmicos y sus
condiciones de permanencia.

Patogenia. — En un primer grupo, un traumatismo 6 una



158 GANGRENA, ULCERAS Y FISTULAS

lesion inflamatoria han abierto un conducto 6 una cavidad que
da paso & una secrecién 6 & una excrecién normales; estos pro-
ductos, segregados 6 excretados, sostienen la via 6 conducto ¥y
mantienen abierta la fistula. Ejemplos: una herida abre el con-
ducto de Warthon; la saliva parotidea continta saliendo por
esta nueva via que se fistuliza. Asimismo, 4 través de una rotura
accidental 6 patolégica de la uretra, la salida 6 derrame de la
orina crea un trayecto fistuloso. — Otros casos: un traumatismo
6 una destruccién patolégica establecen una comunicacién entre
dos cavidades y esta via se hace permanente por el paso de las
secreciones; tal sucede en la fistula vésicovaginal que se esta-
blece después del desprendimiento 6 caida de las partes gan-
grenadas por la compresién, en el curso de un parto laboricso,

En un segundo grupo, la formacién de la fistula es debida &
la presencia de una lesién piégena 6 séptica profunda que, ya
por la cantidad de pus que incesantemente produce, 6 por las
reinfecciones sucesivas que determina, dificulta constantemen—
te la reparacién del trayecto. — Precisamente por esta variedad
resulta muy propiamente aplicado & las fistulas el nombre de
tilceras canaliculadas: de igual modo que la Glcera se caracleriza
por la permanencia de una superficie no cicatrizada, corres-
ponde en este caso la fistula 4 la persistencia de un trayecto.
He aqui algunos ejemplos: un hilo ha quedado enterrado en
pleno tejido, en sutura perdida; da lugar & un absceso secunda-
rio y este absceso se abre y se hace fistuloso, porque el nudo de
seda séptica mantiene, en la profundidad, la infeccién, que no
cesard hasta después de eliminado dicho punto de sutura.— Un
foco de osteitis, un punto de necrosis ésea, un-diente 6 un rai-
gén cariados, sosteniendo una continua supuracion, dan tam-
bién origen & una fistula llamada osifluente.— Un absceso de la
regién anorrectal, se abre en la piel y en el recto: de este iltimo,
normalmente habitado por microbios patégenos, parte incesan-
temente una infeccion séptica que es un obstéculo para la des-
infeccién del trayecto y por tanto para su curacién.

En otros casos, la supuracién que mantiene el trayecto
fistuloso, sélo persiste porque queda en la profundidad una
cavidad cuya replecién es impedida por la rigidez de sus pare-
des y la imposibilidad en que se encuentran de ponerse mutua-
mente en contacto.—De este modo, después de un absceso de la
fosa isquiorrectal, persiste una fistula ciega externa, es decir,
que no se comunica con el recto, porque habiendo sido des-
truida toda la masa celular de la regién, resulta un vacio que
sélo podra curarse llevando el recto, después de la incisidn,
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hacia las paredes dseas de la pelvis menor.—Asimismo, una fis-
tula pleural, consecutiva a una pleuresia supurada, no se curara
sino mediante la reseccién de las costillas, permitiendo & la
pared toracica dirigirse 6 adosarse hacia el pulmén retraido.—
Asi también, se acorta considerablemente el plazo de cicatriza-
cion de una fistula ésea, consecutiva a la excavacién de un
hueso afecto de osteomielitis, movilizando un fragmento éseo
que, puesto en contacto con la pared opuesta, borra la cavidad
que resulta de la operacién.

Anatomia patolégica. — Una fistula comprende un trayecto
y los orificios. Las hay que sélo tienen un orificio y terminan
en fondo de saco: llamanse ciegas exlernas cuando se abren al
exterior, en la piel; ciegas internas, cuando se abren por dentro,
en una mucosa. En las fistulas llamadas en regadera, en avispe-
ro, los orificios exlernos son multiples.

El trayecto puede ser inico 6 multiple: en general es sinuo-
so en las fistulas patoldgicas, con diverticulos e irregularidades
que corresponden a los desprendimientos inflamatorios. Por el
contrario, una fistula vésicovaginal es un agujero més bien que
un trayecto; y una fistula de origen congénito es un simple con-
ducto, regular, sin puntos granulosos y bien revestido de epi-
telio.

Una vez constituida una fistula patolégica, su trayecto
sufre las fases evolutivas de los tejidos inflamatorios: primero
esta cubierto de mamelones carnosos, susceptibles de entrar en
coalescencia y de borrar el conducto por una reunién secunda-
ria de sus paredes.—Mas tarde, sufren éstas una transformacion
esclerosa progresiva, que termina por la formacion de un tejido
conjuntivo denso, seco, de un blanco mate, y que resiste al
corte del escalpelo. En algunas fistulas urinarias esta novifor-
macion fibrosa alcanza un alto grado y el periné se engruesa
con masas conjuntivas duras, Estas formaciones esclerosas,
estas callosidades, para hablar como los antiguos, contribuyen,
aumentando la rigidez del trayecto, & perpetuar las lesiones.—
A esta condicién se afiade la epidermizacién progresiva del
conducto, que prepara su perpetuidad: en el caso de ciertas fis-
tulas de trayeclo muy corto se pueden ver los bordes cutaneos
soldarse 4 los labios de la abertura mucosa; estas fistulas labi-
formes de Rosgr, «lappenformiger», son muy rebeldes a la cura-
cién.— Por dltimo, en algunos casos el cancer invade esos anti-
guos trayectos, crénicamente irritados, y la transformacion neo-
plasica se revela por el mal aspecto de los mamelones carnosos
y la fetidez de la secrecin.
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Sintomas y diagnéstico, — La sintomatologia de las fistules
depende de su variedad y el cuadro sindrémico varia segiin la
causa y la localizacién. Reconocer una fistula no es siempre
facil : hay orificios externos que se ocultan en un pliegue cuté-
neo 6 bajo una costra y orificios internos resguardados bajo un
pliegue de mucosa. El trayecto debe explorarse con un estilete
romo y flexible que aprecie su profundidad, los trayeclos secun-
darios y el orificio interno. Cuando no se puede encontrar este
ultimo, se inyecta en el trayecto un liquido coloreado que lo
descubre: leche 6 permanganato de potasa. El examen quimico,
microbiolégico 6 anatomopatolégico de los productos excretados
completa el diegnéstico. *

Tratamiento,—Debe ser causal y suprimir, siempre que sea
posible, la lesion originaria: se raspa un foco de osteitis, se
reseca un punto de necrosis, se extrae un diente cariado, se va
en busca de una sutura profunda infectada y el trayecto sinto-
matico se ciega 6 desaparece. — Asimismo, por la reseccién de
las costillas, se cura una supuracién pleural fistulosa; por la
incisién del recto, en toda la altura de un trayecto, sé facilita
la cicatrizacién de una fistula anal. — A esto se une la limpieza
del trayecto, mediante la cucharilla que quita, hasta el tejido
sano, los mamelones infectados, y crea superficies avivadas,
propias para la reunién 6 cicatrizacién: en algunos casos, el
mismo efecto se obliene més sencillamente por medio de las
inyecciones de substancias irritantes 6 modificadoras, introdu-
cidas en el interior del trayecto. Para las fistulas provistas de
un trayecto epidermizado, como las fistulas congénitas, 6 engro-
sado por callosidades, hay que proceder 4 su ahlacién. Cuando
una fistula desvia una secrecién natural, debe tratarse de resta-
blecer la via normal 6 bien procurar una sélida oclusién de la
via patolégica,



CAPITULO III

LESIONES TRAUMATICAS

ARTICULO PRIMERO

DEL TRAUMATISMO EN GENERAL

1.° DEPINICIONES., — Por lesiones trawmdticas 6 (raumatis-
mos . se entiende los desérdenes producidos accidentalmente,
de un modo rapido 6 instantaneo, por agentes mecanicos cuya
accién vulnerante es superior 4 la resistencia presentada por los
tejidos. — Se dice que hay contusidn cuando los tejidos lesiona-
dos estan cubiertos por los tegumentos, més 6 menos alterados,
pero sin presentar solucién de continuidad. S: da el nombre
de herida 4 una solucién de continuidad aparente.

2.° ErtioLoGfa GENERAL.—A despecho de su infinita varie-
dad, los agentes vulnerantes sélo obran de dos modos muy sen-
cillos: por presién y por traccién. — La presién, cuando no es
muy enérgica 6 se ejerce sobre una ancha superficie de apoyo,
rechaza y comprime los elementos anatémicos, después los
estruja 6 magulla y por fin los aplasta 6 destroza. Cuando se
ejerce por una prominencia 6 relieve agudo y con gran intensi-
dad, la presién acaba por seccionar el tejido.—Hay que tener
muy en cuenta la direccién del sgente vulnerante, pues una
fuerza, obrando oblicua 6 tangencialmente, producird, en lugar
de un corte 6 divisién limpios, un despegamiento 6 separacién
y una magulladura subcutanea. El resultado anatémico de la
traccion es alargar, mas de lo que permite su extensibilidad, los
elementos anatémicos, romperlos ¢ arrancarlos.

3° CONDICIONES ANATOMICAS GENERALES, — Una conside-
racién general predomina desde el punto de vista del prondstico
y del tratamiento de las lesiones traumaétices. Un agente vulne-
rante hiere nuestros tejidos: en el punto de aplicacién directa y
méxima de esta violencia, la vida queda extinguida y la des-
truccién de los elementos anatémicos es completa, — Alrededor

PATOLOGIA EXTERNA. T. I, —21. 4.2 edicidn.
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de este punto muerto, zona de sombra de nuestro esquema, se
observa otra zona de penumbra donde la vida no estd suprimi-
da, pero los elementos estdn en condiciones de menor resisten-
cia y tienen una vida precaria, que la menor infeccién puede
comprometer: tenemos, pues, slrededor de la zona mortificada,
la zona de estupor trawmatico 6 zona estuporizada. Finalmente, més
alla se encuentra la zona excéntrica donde vuelven a encontrarse
la vitalidad y la resistencia normales,

En un foco lrawmdlico se encuentran como lesiones inme-
diatas, elementos anatémicos destruidos 6 cuya reparacion no
es posible variando naturalmente la cantidad de unos y otros
segin la intensidad del trauma, y otros elementos que estén
simplemente separados, dislocados de sus relaciones normales
6 puestos en contacto con un medio distinto de su medio fisio-
l6gico, presentdndose ademas constantemente un derrame san-
guineo producido por la abertura de vasos, — Los elementos
anatémicos muertos, el mismo codgulo sanguineo, que es una
parte muerta, necesitan, para ser reabsorbidos, que se verifique
un trabajo de irritacién que en la actualidad sabemos que
corresponde 4 un medio de defensa del organismo, represen-
tado por la fagocitosis. — Constituyen, 4 mayor abundamiento,
un medio de cultivo propicio para la proliferacién de los gér-
menes infecciosos, si penetran estos microorganismos en el foco
traumatico. De ello se deriva la importancia hasta ahora conce-
dida & la distincién establecida por HuNTER en: 1.° lesiones no
expuestas, cubiertas por un tegumento intacto, es decir, prote-
gidas contra la infeccién; 2.° lesiones abierlas, expuestas a la
inoculacién séptica. Ciertamente, la dicotomia ¢lasica de Hun -
TER conserva su valor 6 importancia de divisién tedrica; pero,
con la antisepsia y sus garanlias contra la infeccién, vemos, en
la mayoria de los casos, que traumatismos cerrados y ebiertos
evolucionan con igual sencillez 6 simplicidad, y siguiendo un
proceso de reparacién comparable.

ARTICULO II

DE LAS HERIDAS

Segun la extensién més 6 menos considerable en que se
puso en contacto el agente vulnerante con los tejidos, la divi-
sién de estos ultimos puede ser puntiforme, linear 6 de_ cierta
amplitud, de donde se deriva la divisién clésica en picaduras 6
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punturas, cortes ¢ incisiones, y heridas contusas. A este ultimo
grupo se anexionan las heridas por proyectiles de armas de
fuego, las mordeduras 6 arrancamientos.— Cuando hay divi-
sién, simple solucién de continuidad, se dice que hay dieresis;
la palabra ezéresis se aplica & las heridas con pérdida de subs-
tancia: en materia de heridas quirirgicas, diéresis es, pues,
sinénimo de incisién y exéresis de escisiéon. —Una herida es
simple cuando los bordes son limpios y perfectamente adapta-
bles uno 4 otro; compuesta, cuando es irregular y va acompa-
fiada de secciones tendinosas, nerviosas 6 vasculares, y compli-
cada, cuando evoluciona con accidentes locales 6 generales.—
Una herida es penetrante cuando entra en una cavidad natural
del organismo,

I.— P1cADURAS O PUNTURAS

Ea las heridas producidas por instrumentos punzantes, la
zona de destruccién queda reducida al maximum de estrechez.
Si el instrumento es de pequefio calibre, de punta acerada,
habra podido penetrar por disyuncién de los elementos sin
divisién 6 lesién destructora, como ocurre con las agujas y con
nuestros trécares finos; gracias & su elasticidad, los tejidos
habran recobrado su primera posicién: un dolor ligero, una
gotita de sangre, son casi los inicos sintomas de esa fina pica-
dura que cura bsjo el més simple aparato de oclusién antisép-
tica, por el colodién yodoformico. — Cuando el instrumento es
méas voluminoso, ya no penetra solamente por disyuncién y
compresién, sino por efraccién y desgarro. Si la punta es fina,
la herida es regular como el corte del arma: las secciones recti-
lineas del sable-bayoneta, las heridas triangulares de la bayo-
neta del fusil 1836, tienen los labios rojos, vivos y muy suscep-
tibles de una reunién inmediata. Si la punta estd embotada
y la superficie es rugosa, la herida se complica con una zona de
contusién y de necrosis de los elementos anatdmicos.

En otros tiempos temian los cirujanos los accidentes infla-
matorios, el tétanos y los dolores profundos consecutivos & las
heridas punzantes; pero ea la actualidad sabemos que las pica-
duras sélo estdn expuestas 4 esas complicaciones cuando el ins-
trumento es séptico, se rompe en la herida, 6 si una exploracién
incorrecta ha inoculado el trayecto. Las astillas de madera
ofrecen desde este punto de vista un peligro especial. Las agu-
jas metalicas, rotas en la herida, son mejor toleradas, habiendo
simplificado la radiogratia el diagnéstico de su presencia. Cuando
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se teme una grave contaminacién, y mas aun la presencia de
un cuerpo extraiio séptico, es necesario no limitarse al apdsito
oclusivo, sino que hay que desbridar el trayecto para desinfec-
tarlo.

II. — HERIDAS POR INSTRUMENTOS CORTANTES

1.° Anatomia patolégica. — No todos los instrumentos,
armas u objetos gque presentan un borde delgado y cortante,
seccionan los tejidos con la misma limpieza. Una incisién de
bisturi 6 de navaja de afeitar tiene bordes limpios, de seccién
franca, que son muy propicios para la reunién inmediata, en
tanto que los cortes irregulares y entrecortados de los instru-
mentos de filo obtuso, presentan una zona de vitalidad dismi-
nuida, menos favorable para la cicatrizacién inmediata, — Las
anfractuosidades é irregularidades de la herida y las estanca-
ciones de sangre derramada, son olras tantas causas locales que
pueden complicar heridas incisas. — Pero, en genersl, con la
antisepsia, la reunién inmediata de esta variedad de heridas ha
de ser la regla comin y corriente: la presencia de una delgada
capa de codgulos sanguineos 6 de elementos anatémicos mor-
tificados, y més aun la escara delgada que produce la seccién
con la hoja del termocauterio, son condiciones que no impiden
que una incisién, si se trata antisépticamente, cure por adhesién
primitiva 6 por primera intencién, como decian los antiguos.

2.° Sintomatologia. — Tres fendmenos primitivos caracteri-
zan la herida incisa: el dolor, la hemorragia y la separaciéon de
los labios de la herida.— El dolor es debido & la-seccién de las
ramificaciones nerviosas; por eso la seccion de los tendones
y de los misculos es menos dolorosa que la de la piel. Se calma
en pocos minutos 6 en algunas horas, segin la extensién de la
herida. — El derrame de sangre es proporcional al calibre de
los vasos seccionados: depende de la regién anatémica y de la
profundidad de la herida. Ciertos tejidos inflamados, asiento
de una vascularizacién anormal, sangran con abundancia. —
La separacién de los bordes depende de la extensién de la heri-
da, y mas especialmente de la elasticidad y de la retractilidad
de los tejidos; la piel se retrae tanto mas cuanto mas laxo es el
tejido celular, retrayéndose los musculos también tanto mas
cuanto mas largas son sus fibras seccionadas. Algunos tejidos,
dotados de gran elasticidad, se separan considerablemente: las
arterias, cortadas transversalmente, desaparecen de la superficie
de la herida y se retiran dentro de su vaina celulosa, lo cual
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favorece la cohibicidn de la hemorragia; las heridas transversa-
les de la trdquea-arteria, son el ejemplo mas notable de la sepa-
racion debida & la elasticidad de los tejidos. Una causa impor-
tante de separacion es la actitud en que se encuentra la parte
O regidn herida.

3.° Tratamiento. — Para asegurar la reunidén primitiva,
manera comun y ordinaria de verificarse la cicatrizacién de las
heridas incisas, el cirujano procurara coaptar los labios de la
herida. E! foco se limpiard previamente quitando con compre-
sas asepticas 6 mediante lavados con agua hervida salina, los
coagulos sanguineos, los detritos orgénicos y los cuerpos extra-
fios. La coaptacion ha de oponer simetricamente las superficies,
capa por capa, musculo con musculo y piel con piel, pues es el
medio de suprimir todo «espacio muerto» y es también necesa-
ria para una normal reparacion. En las regiones en que la com-
presién es facil, la reunion se obtiene por la sutura de simple
0 doble linea, mediante puntos con hilo metédlico 6 con crin,
bastante aproximados para juntar 6 reunir los bordes en toda su
extension. Si se trata de una herida anfractuosa cuyas paredes
no tienen tendencia alguna & permanecer en contacto, se emplea
la sulura perdida con catgut, que puede hacerse, ya por puntos
separados, ya por una costura continua. Sobre esta herida de
este modo ocluida, probablemente aséptica, el mejor apdsito es
la cura seca: se apelotona gasa aséptica sobre la herida, por
encima se colocan algunas capas de algodén hidréfilo, luego
una cubierta 6 venda de algodén. La compresién metddica del
aposito es una condicidon esencial para la coaptacién de los
tejidos,

ARTICULO 11I

DE LA CONTUSION

1.° Etiologfa y mecanismo.—Cuando up agente vulnerante,
de superficie bastante ancha y roma, choca con una regién de-
terminada, si la piel resiste mientras las partes blandas sufren
una atricién subcutdnea mas 6 menos grave, se producird una
contusién; cuando los tegumentos resultan también lesionados
¢ desgarrados, hay herida contusa. —Si la piel escapa & la ro-
ture, no es habitualmente porque venza, por la fuerza de sus
fibras, @ la violencia exterior, sino que, como dice MorEL-La -
VALLEE, se libra de ella gracias 4 su movilidad y extensibilidad:
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la piel se adapta 6 aplica, en cierto modo, al instrumento vulne-
rante, se separa 6 aparta de dicho objeto dislocandose 6 alar-
gindose, y conservando todavia su integridad, le permite ata-
car & los érganos situados més profundamente. — Asi, pues, el
sentido de la presion es una condicién predominante para la
integridad cutdnea; un choque 6 una presién, oblicuos 6 tan -
gentes con relacién & la superficie tegumentaria, pueden, res-
petando la piel, lastimar gravemente las capas profundas. Si la
presion es perpendicular y sobre todo si los tejidos blandos se
encuentran cogidos, como entre el martillo y el yunque, entre
la resistencia de un plano dseo y la potencia de un cuerpo con-
tundente, la piel no lendra probabilidades de escapar al trau-
malismo.

Por tanto, la piel resiste cediendo. Por el contrario, los
tejidos subyacentes sufren una solucién de continuidad que
interesa los vasos de la regién. La sangre, abandonando sus
conductos divididos, puede conducirse de dos modos dislintos
segin las condiciones de la lesién. Si el tejido celular es laxo
y si ha quedado poco lesionado, la sangre penetra en él y lo im-
pregna, dice MorEL-LAVALLEE, como la serosidad en el edema;
ge forma entonces la infiltracién de sangre, el equimosis. Si hay
un desgarro del tejido celular, la sangre se colecciona en esla
cavidad, que su misma presién tiende 4 aumentar excénlirica-
mente, constituyéndose el derrame sanguineo 6 hematoma.

Estas dos maneras de verificarse la extravasacién sanguinea
corresponden 4 los dos primeros grados de la célebre clasifica-
cién de Dupuyrren, que admitia cuatro.— El primero corres-
pondia & la rotura de vasos muy finos, con pequeiias hemo-
rragias intersticiales, sin alteracién grave de los elementos
celulares. — En el segundo grado, la rotura vascular ha intere-
sado vasos més importantes: la sangre no se ha infiltrado, sino
que se ha coleccionado en focos més 6 menos extensos; sin
embargo, no interviniendo ninguna complicacién séptica, la
vida celular no estd comprometida y la reparacién local sigue
siendo posible. — Lo que caracteriza, por el contrario, el tercer
grado, es que la atricién de los tejidos ha llegado & tal extremo,
que el retorno al estado normal es imposible. — Por 1ltlimo,
en el cuarto grado, las partes son trituradas y desorganizadas,
destinadas a la mortificacién, y por tanto, &4 la eliminacion.

Esta clasificacién es anatémica, pero carece de valor 6 im-
portancia prdctica. Es verdaderamente excepcional que el
efecto de la contusién pueda llegar hasta la mortificacién pro-
tunde de los tejidos sin rotura de la cubierta tegumentaria,
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pero es indudable que pueden citarse de ello algunos ejemplos,
Un soldado que observaron DELPECH y RiBES habia sido alcan-
zado en el muslo por una bala de candén muerta; no aparecia
ninguna huella exterior del proyectil y los cirujanos creian que
s6lo se trataba de una fractura simple; la autopsia demostré
que todo el miembro estaba reducido @ una papilla. Un herido
de DupvuyrreN habia recibido una bala en el vacio izquierdo;
fué objeto de burlas por parte de sus camaradas que, no viendo
herida alguna, le acusaban de haber buscado un pretexto para
abandonar el campo de batalla; algunos dias después Dupuy-
TREN comprobd en la autopsia lesiones considerables: la masa
sacrolumbar, la pared posterior y el rifién izquierdo hechos una
papilla y la cavidad abdominal estaba llena de sangre.

Siun cuerpo de extensa superficie choca con violencia con-
tra la pared toracica 6 abdominal, los pulmones, el higado, el
bazo y los inlestinos pueden ser desgarrados sin que ninguna
huella 6 sefial exlerior revele esos destrozos. En otro tiempo, los
cirujanos militares habian discutido largamente acerca de esas
contusiones de tercero y cuarto grado con integridad de la piel:
después de Parg fueron atribuidas al viento de la bala; BILGUER,
sobre todo, defendié esta doctrina, y Tissor llegé hasta calcular
la fuerza de impulsién del aire removido por el proyectil. En
realidad, sélo se trata de choques oblicuos 6 tangentes que des-
trozan 6rganos muy vasculares y de menor resistencia, mientras
que la piel, elastica y deslizable, resiste a dichos choques. Con
los proyectiles que se usan en la actualidad estas atriciones
subcutdneas son excepcionales.

Se observa & veces que una contusiéon grave de un miembro
ocasiona la gangrena: una rueda de carruaje ha pasado sobre
el muslo sin lastimar la piel; al cabo de algunos dias aparece el
esfacelo en el pie y la pierna. Se trata entonces, no de un efecto
inmediato y directo del agente vulnerante, sino de una accién
indirecta de isquemia que se ejerce por intermedio de la rotura
6 de la obliteracién de un grueso vaso del miembro,

Asimismo, las infecciones secundarias, & veces inoculadas
gracias & ligeros rasguiios superficiales y otras veces de origen
interno y llevadas por la misma corriente sanguinea, desempe-
fian un papel importante en la mortificacién tardia de los tejidos
contusos.

2.° Sintomatologia, — En la clinica, la contusién se pre-
senta generalmente bajo las tres formas siguientes: 1.2 el equi-
mosis; 2.° los hematomas 6 (umores sanguineos, y 3.° los derrames
traumdticos de serosidad.
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§ 1.° Equimesis, — Cuando la infiltracién sanguinea reside
en el tejido celular subcutdneo, su aparicion puede ser inmedia-
ta y su aparicién es tanto més facil cuanto la textura de las
capas celulares de la region sea més laxa y mas abundante su
vascularizacién; sirvan de ejemplo los equimosis de los parpa-
dos y del escroto.

Al contrario, puede ocurrir que la sangre en los primeros
momentos se infiltre en los tejidos profundos y sélo tardiamente
aparezca al exterior, hecho que en tal caso tiene lugar siguien-
do vias apaldmicas conslantes. Esta marcha 6 curso de la
infiltracién sanguinea puede, en ocasiones, hacer equivocar
el diagndstico, pero muchas veces sacamos provecho de ella
para diagnosticar lesiones profundas que pasarian inadvertidas.
Ejemplos: un equimosis subconjuntival 6 faringeo nos permite
diegnosticar una fractura del craneo; un derrame de sangre en
la pleura puede ser revelado por un equimosis de la region
lumbar (equimosis de Valentin); en las fracturas de la extremi-
dad superior del hiimero, el curso que sigue la sangre infiltrada
tiene también cierta imporlancia (equimosis de Hennequin).

Una infiltracién sanguinea abundante bejo una piel fina —
pérpados y escroto— da lugar & un equimosis negruzco 6 apiza-
rrado. Bajo una mucosa delgada, como la conjuntiva ocular, el
equimosis puede tomar un matiz rojo vivo que contrasta de un
modo especial con el tinte de manteca requemada del equimosis
palpebral. Un equimosis, al envejecer, pasa gradualmente por
una serie constante de colores: azul negruzco primero, luego
apizarrado 6 moreno aceitunado, después azul verdoso, verde,
v posteriormente amarillo progresivamente més elaro. En medi-
cina legal, la apreciacién de la fecha de una contusién por el
color del equimosis puede proporcionar algunos dalos de utili-
dad. Pero conviene no olvidar que el tinte 6 maliz es tanto més
claro cuanto més delgada es la capa de sangre infiltrada, y que
en las partes del cuerpo que de ordinario estan al abrigo de la
luz estas degradaciones de color son lentas y raras.

§ 2.° Derrames sanguineccs. — Los clésicos distinguen: el
depdsito sanguineo, sin limites claros y precisos, formando una
capa en un tejido celular laxo y el tumor sanguineo que, al con-
trario, estd circunscrito y contorneado en su periferia por una
verdadera zona de fibrina,

La sangre derramada no permanece liquida mucho tiempo;
en la periferia se cosgula, y el suero tiende & coleccionarse en
forma de tumor blando en la parte central. Daello resulta, sobre
todo en el créneo, sitio de eleccién del tumor sanguineo, un
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error posible: la parte central, depresible, puede hacernos creer
en un hundimiento del craneo, pues el reborde duro y consis-
tente de la periferia produce la ilusién de un marco dseo.

La presién practicada en un depdsito sanguineo, compre-
sible sobre un plano subyacente, puede dar lugar & un signo
importante: la crepitacion sanguinea. Es una especie de aplasta-
miento himedo, del que nos formaremos idea muy clara aplas-
tando un coadgulo en una compresa. Esta crepilacién se ha de
distinguir: 1.° de la crepitacion ésea, més ruda; 2.° de la crepi-
tacién enfisematosa, de burbujas finas, y 3.° de la crepitacién
almidonada observada en las sinovitis, y que produce una sen-
sacién comparable sl aplastamiento del almidén 6 de la nieve.

Fig. 60 Fig. 6l
(Célula macr6faga del cobaya englobando Rapido englobamiento de los
los glbbulos rojos del ganso (segin glébulos rojos del ganso
METCHNIKOFF) por células macréfagas

La sangre derramada desaparece por reabsorcidn de la parie
serosa y Por accidn fagocilaria que se ejerce en la porcidn coagulada.
LaNGHANS fué quien por vez primera publicé en 1870 en los
Archivos de Vircher un estudio detallado de los fendmenos que
van sucediéndose consecutivamente 4 la formacién de una
extravasacién sapguinea provocada de un modo artificial en el
tejido conjuntivo y que en ultimo término llegan & la reabsor-
cién de los glébulos rojos de la sangre. La hemorragia intersti-
cial no tarda en ser seguida por la llegada de numerosos leuco-
citos que afluyen al foco hemorragico y engloban los hematies,

;Cuél es la variedad de leucocitos que mas activamente
interviene en este trabsjo de fagocitosis? — En la época en que
LaNGHANS hizo sus investigaciones no estaban aun perfecta-:
mente diferenciadas las variedades de las células leucocitarias,

PATOLOGIA EXTERNA. T. L.— 22, 4.2 edicidn.
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Actualmente, gracias 4 los trabejos de EBRLICH, que ha estable-
cido esa diferenciacion, y merced 4 los estudios de MEercax~i-
KOFF, sabemos que los grandes leucocitos mononucleares, los
macrdfagos, son principalmente los que engloban con sus pro-
longaciones amiboides los hematies salidos de los vasos (figs. 60
y 61). Poco & poco estos hematies englobados sufren en el inte-
rior de los fagocitos una verdadera digestién intracelular; el
cuerpo del hematies es digerido con bastante rapidez, pero el
nicleo (cuando se trata de especies animales con glébulos rojos
nucleados) persiste mayor espacio de tiempo y acaba por divi-
dirse en pequefios fragmentos, de los cuales pueden atin durante
semanas enteras hallarse vestigios en el interior de las células
macréfagas. — En un canceroso 6 un tuberculoso, un kematoma
traumdtico puede ser punto de partida de una neoplasia 6 de
una lesién bacilar. La sangre, material celular muerto, es un
medio de cultivo favorable; de ahi el peligro de infeccién, ya de
origen externo, por un ligero traumatismo de la piel, ya de ori-
gen interno, por acarreo sanguineo.

§ 3. Derrames traumétices de serosidad, — Una presion
muy oblicua, con deslizamiento de la piel, puede ocasionar un
derrame subculéneo de serosidad. VeLpeau fué el primero que
describié claramente esta lesién; CLOQUET, PELLETAN y Lamor-
TE observaron varios casos; en 1853, MoreL-LAVALLEE escribié
su historia complela. La piel que cubre estos derrames, conserva
generalmente su color normal. La coleccién puede formarse con
bastante rapidez, pero més & menudo el tumor es de formacién
lenta, permaneciendo como extendido, desplegado, pues la
bolsa, debida al despegamiento cutaneo, sélo se-llena poco a
poco y hasta — delalle caracteristico — no se llena por com-
pleto. Gracias & esta replecién incompleta, el tumor, durante
los movimientos de la parte sobre que radica, flota y tiembla a
la vista. «<Hay que poner tensa la piel 6 reunir el liquido en un
rincén del foco, dice MoREL-LAVALLEE, para percibir la fluctua-
cién. Si se deja laxa la bolsa, el liquido refluye en el sentido de
la impulsién como en una vejiga medio llena, ¥ lo que se per-
cibe es més bien un choque que una presién transmitida.»

Estos derrames serosos se observan, sobre todo, en el muslo
y en las regiones lumbares, en los puntos donde se encuentran
aponeurosis resistentes, sobre las que pueda deslizarse la piel
bajo la accién de un choque oblicuo, En efecto, lo principal en
este caso, como condicién 6 circunstancia mecanica, es la exten-
sién del desprendimiento subcutaneo; entre la piel y las capas
subyacentes se ha formado un foco donde trasuda la serosidad.
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;De qué naturaleza es esta serosidad? Acerca del particular
se han emitido dos hipétesis distintas: 1.* estd constituida por
suero sanguineo; 2. esla formada por linfa.

;Cual es su origen? — Para los que admiten la hipétesis de
su formacidn por el suero de la sangre puede proceder de dos ori-
genes distintos: 1.° el derrame se forma primitiva 6 primaria-
mente por {ransudacidn transparietal del plasma sanguineo, que
se filtra 4 través de la pared de los vasos estirados 6 elongados
por la misma accién del desprendimiento cutaneo, ya sea que
proceda s6lo de los capilares sanguineos (teoria de CARLOS
Rosin), ya se entienda que filtra de todos los vasos arterieles,
venosos y linfaticos de la zona afecta (teoria de MorEL-LAVALLEE);
2.° 1a serosidad se ha producido de un modo secundario, pues el
derrame fué en su principio un hematoma que se coaguld y
cuyo coagulo se retrajo y fué al fin reabsorbido, dejando libre
el suero sanguineo, al cual vino luego 4 afiadirse la serosidad
que rezuma de las paredes del foco (teoria de BerARD DENONVIL-
Liers). — Los que aceptan la hipétesis de que esas colecciones
de serosidad estdn constituidas por la /infa derramada, suponen:
1.° que se trata de una secrecidn serosa del tejido celular despren-
dido 6 despegado (teoria de VELPEAUY; 6 2.° que es debida a una
verdadera linforragia motivada por el desgarro de los vasos lin-
faticos (teoria de VERNEUIL). — Para resolver esta cuestién es
indispensable que se multipliquen los exdmenes gquimicos y
citosedpicos de tales derrames serosos: GRIFFON, que, en 1903,
estudi6 la formula leucocitaria de este liquido, ha hallado en
él muy escaso nimero de células polinucleares, lo cual de-
muestra que no se trata de un derrame inflamatorio; LEBERT,
RosiN, BuceaU, PELTIER y MaUCLAIRE, deducen de sus inves-
tigaciones que el derrame seroso desde el punto de vista qui-
mico tiene mas parecido con el suero sanguineo que con la
linfa, cosa que parece abogar en favor de la teoria de CaRrLOS
RoBinN,

El diagndstico se afirma por la nocién de la oblicuidad 6 de
la tangencia del choque causal, por la forma desplegada ¢
extendida del tumor, su replecién incompleta, su fluctuacion
y la falta de crepitacién sanguinea. Hemos logrado curar esta
variedad de derrames serosos medianle una simple puncién
aspiradora, si bien por lo comin hay necesidad de repetir una
6 mas veces la aspiracién. Cuando de este modo no se logre el
resultado apetecido, se recurrira 4 la incisién de la bolsa, prac-
ticada asépticamente.

3.,° Tratamiento,—En los equimosis, basta prescribir locio-



172 LESIONES TRAUMATICAS

nes con agua blanca, el reposo de la regién contusa y una com-
presién metédica con capas de algodén. Los derrames volu-
minosos, que son reabsorbidos con gran lentitud, pueden ser
tratados, ya por la puncién aséptica, ya por la amplia incisién
¥y limpieza del foco, medio que en definitiva es el generalmente
adoptado.

ARTICULO 1V

DE LAS HERIDAS CONTUSAS

Una herida contusa no es otra cosa que una conlusidn abieria,
Por tanto, supone un foco de atricién mas 6 menos profundo,
complicado con una pérdida de substancia cutinea y, por con-
siguiente, expuesto 4 la infeccién.

1.° Anatomfa patolégica. — Un cuerpo contundente, cho=-
cando contra una cresta 6sea, puede ocasionar una herida linear
que se reunird con tanta rapidez como una seccién 6 herida
incisa de bordes bien limpios. Pero, en general, la zona de
isquemia y de estupor de los tejidos tiene en esle caso alguna
extensién. Los labios de la solucién de continuidad son gene-
ralmente irregulares, azulados, infiltrados de sangre, & veces
decolorados por la presién que los ha anemiado. Muchas veces
estan desprendidos y festoneados; este carécter se observa sobre
todo en las heridas por arrancamiento, en los accidentes de las
tabricas, cuando una parte ha sido cogida por un engranaje
0 por una transmisién. Los tejidos subyacentes estin molidos,
triturados 4 una profundidad variable. Un derrame de sangre
los infiltra y es frecuente ver esta infiltracion sanguinea alcan-
zar mas alla de la lesién tegumentaria,

La hemorragia es muchas veces escasa en las heridas con-
tusas: asi ocurre en particular, cuando intervienen fuertes trac-
ciones 6 arrancamientos, y esto se explica del siguiente modo:
al ser estirada una arteria hasta el limite de su resistencia, las
tunicas interna y media son las primeras en romperse, se retuer-
cen y obturan la luz del vaso; la tinica externa adventicia, mas
elastica, se estira del mismo modo que un tubo de vidrio & la
lampara, y luego se rompe formando dos conos terminales que
completan la obliteracién del vaso,

2.° Bintomatologia. — En la mayor parte de las heridas
contusas, la violencia traumatica ha alterado un grosor mayor
0 menor de las paredes del foco traumatico. Ademas de las
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partes inmediatamente destruidas, hay una zona, de radio varia-
ble, cuya vitalidad estd comprometida por trastornos en la
circulacion sanguinea y plasmatica y en la inervacién tréfica.

En su mas alto grado, este estado de muerte local inmi-
nente, que se designa con el nombre de estupor local, que Piro-
Gorr llamaba asfizia local y que esté caracterizado por la insensi-
bilidad y el enfriamiento de las partes, por la falta més 6 menos
completa de circulacién y de hemorragia, se observa sobre todo
en las heridas producidas por los proyectiles de gran velocidad
y de gran masa, en los destrozos por explosién de granada, en
los aplastamientos de los accidentes de ferrocarril.

Se comprende como un foco asi constituido, conteniendo
pertes anatémicas muertas y formado por paredes de escasa vita-
lidad, era en otro tiempo facil presa de la supuracién y de las
infecciones. Aclualmente, bajo la accién de la cura antiséptica,
vemos recobrar su vida 4 elementos anatémicos que antes no
hubieran podido resistir 4 la menor infeccién. La sangre, que
es un material muerto, caldo de cultivo propicio 4 las inocula-
ciones microbianas, es expulsada lo més completamente posible
de todas las anfractuosidades donde se infiltra, y lo que queda
es reabsorbido por fagocitosis, sila evolucion es aséptica. Vemos,
asimismo, que la mortificacién aséptica se limita & las partes
lesionadas de modo irreparable: en algunos casos, se forman en
la piel escaras secas, bajo cuya costra evoluciona la reparacién
que, a veces, se ve ya terminada 4 su caida 6 desprendimiento
cicatrizacion subcostraces). De ordinario, en los limites del
tejido muerto, se traza un surco de demarcacién, constituido
por una capa de mamelones carnosos: entre lo muerto y lo vivo,
queda suprimida la cohesiéon y la naturaleza elimina esas partes,
empleando & veces largo tiempo, que el cirujano puede abreviar
por escisién, cuando se trata de grandes colgajos estacelados, de
trozos de tendones 6 de aponeurosis. Paralelamente a este tra-
bajo de eliminaciéon, marcha el trabajo de cicatriz: la capa gra-
nular ¢ vegetante progresa, y si la antisepsia secundaria es bien
observada, la herida contusa se coloca en el caso de una herida
simple que cicatriza por segunda intencién,

3.° Tratamiento, — Asi, pues, desde el punto de vista tera-
peutico, la suerte de una herida contusa depende de su anti-
sepsia, ya primaria, ya secundaria. Hay que quitar los cuerpos
extraiios, recortar las franjas cuya vitalidad parece precaria y
sacar por medio de irrigaciones calientes la sangre infiltrada.
Y cuando estos cuidados han terminado, se reunen los bordes
de la herida si son regulares, no demasiado magullados y coap-
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tables sin tensién excesiva; mas 4 menudo, es necesario curar
de plano, rellenar el foco traumatico con gasa yodoférmica, des-
aguar las anfractuosidades y borrar mediante una compresién
metddica los espacios muertos donde podrian quedar liquidos
estancados. Si aparece la infeccidn, el bafio continuo y la pul-
verizacién antiséptica daran los mejores resultados. En la ma-
yoria de los cesos de heridas contusas puede aplicarse como
medio preventivo una inyeccion de suero antitetdnico.

ARTICULO V

HERIDAS POR ARMAS DE FUEGO

La herida no siempre es efecto del proyectil. La deflagracién
de la pdlvora puede ocasionar quemaduras especiales, caracteri-
zadas por una coloracién azulada. Si el disparo ha sido & boca
de jarro 6 & muy corta distancia, los granos que han escapado a
la combustién se introducen en la piel y producen en ella un
tatuaje de puntos negros 6 azules. En una cavidad cerrada, los
gases de la pélvora lienen un efecto explosivo. Un soldado se
dispara en la boca un tiro de fusil Lebel cargado en blanco: la
expansién de los gases deflagrados hace estallar las mejillas, los
labios, el velo del paladar y los maxilares desarticulados.

Los efectos de los proyectiles varian segin sea la potencia
del choque. Se da & esta potencia el nombre de fuerza viva ¢
fuerza activa del proyectil. Esta fuerza activa depende, como lo

MV?
2
cidad, Ahora bien, desde esie doble punto de vista hay que dis-
tinguir en absoluto los proyectiles de la practica civil (revolver
de pequefio calibre, carabina de saldn, escopeta de caza) y los
disparos de guerra, ya se trate del fusil 6 del revélver de regla-
mento, ya de los grandes proyectiles de cafion.

expresa la formula , de dos factores: 1.° la masa; 2.° la velo-

1. HERIDAS POR GRANDHS PROYECTILES

Estos proyectiles obedecen & las mismas leyes de balistica
que las balas del fusil 6 del revélver, pero rara vez obran por su
masa total: su potencia vulnerante depende sobre todo de los
cascos que dispersa su explosién. Los progresos de la artilleria
han regulado matematicamente esta fragmentacién: los anti-
guos obuses sélo daban de 20 & 30 gruesos cascos; los obuses
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explosivos modernos pueden fragmenterse hasta en 400 piezas,
a las que se une un polvo metalico cuya accién no dejaremos de
tener en cuenta desde el punto de vista quirdrgico. Estos cascos
le grenada de acero estan cortados en biseles metalicos como los
cuchillos de doble filo y son lanzados & gran velocidad y dis-
persados formando un cono 6 una especie de haz que cada vez
va agrandandose. Con las granadas explosivas se encuentran
‘ragmentos & 300 metros por detras del punto de la explesion,
v hasta 900 metros por delante. A

Eslas armas producirdn efectos que ya no son comparables
4 los de las antiguas bombas: seran, con una intensidad propor-
‘onal & las condiciones de velocidad, de volumen y de forma
le los cascos, contusiones con extensos destrozos y grandes
fracturas Oseas. Ya pasé el tiempo en que se veian los gran-
les proyectiles huecos limitarse & veces 4 producir contusiones
le los primeros grados y rodar, como dice ScrivE, sin ocssionar
'ira cosa que enormes bolsas 6 tumores sanguineos en la espalda
ie los soldados.

Los desérdenes graves producidos por los grandes proyecti-
es 0 por sus fragmentos, van acompafiados con mucha frecuen-
sia de fenémenos generales que se designan con el nombre de
estupor 6 de choc. Es un estado de postracién, de colapso: el
aerido esla palido y cubierto de un sudor frio; sus ojos estan
fijos, las pupilas dilatadas; la respiracién es lenta, débil é irre-
gular; el pulso es pequeiio y depresible y la temperatura des-
siende y puede llegar hasta por debajo de 35°% la herida no san-
gra, O si sale sangre es muy poca. Es bien manifiesto que las
lesiones nerviosas desempefian un gran papel en la patogenia de
ese choc; y asi se explica que la riqueza de ciertas regiones en
filetes nerviosos, las emociones morales vivas y la impresiona-
bilidad del sujeto influyan sobre su produccién,

El estupor general es una seria y formal contraindicacién
para toda intervencién quirargica inmediata; en términos gene-
rales puede afirmarse que todo herido operado en colapso sin
reaccién manifiesta y que presenta una temperatura inferior
& 36°, sucumbe 4 la intervencién. Antes de intervenir conven-
ira levantar las fuerzas del corazdén, restablecer la sensibilidad
¥ que la temperatura alcance més alla de los 36°, por medio de
‘nyecciones subcuténeas de éter y de cafeina 6 de esparteina,
mediante la inyeccién subcuténea ¢ intravenosa de suero arti-
ficial y por las inhalaciones de oxigeno.
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2, HERIDAS POR PROYECTILES PEQUENOS

Los perdigones producen en la piel una picadura con equi-
mosis. Cuando el tiro ha sido disparado muy de cerca, de 30 &
40 centimetros, forman bala. Méas lejos, los perdigones se dis-
persan y esta dispersion varia segun el arma; un choke bored
agrupa la granalla; un csiién liso la disemina mas amplia-
mente. Con una escopeta ordinaria, una carga de perdigones
nimero 8, disparada de unos diez & quince pasos sobre la es-
palda, esparce sus granos por toda la region.

Una bala puede producir heridas de diversas clases, y 4
veces al final de su trayectoria puede ocasionar una simple
contusién. Un tiro de rebote, un tiro tangencial que sdlo inte-
rese la piel, trazan en ella un rasguiio 6 rozadura en linea roja,
morena 6 negruzca y equimésica, 6 bien interesando las partes
blandas excavan un surco de bordes cortados & pico ¢ infiltrades
de sangre, mas 6 menos profundo, cuyas peredes estan forma-
das por el tejido celular lacerado 6 por misculos magullados.

Un proyectil ataca las partes en direccién perpendicular &
su superficie; si su velocidad ha disminuido mucho, se limita
4 penetrar 4 una profundidad veriable, lo que constituye una
herida en fondo de saco, un lrayecto ciego, lesién que se ha hecho
rara en las guerras modernas, pero que se observa con frecuen-
‘cia en la practica civil.

Si las partes blandas son atravesadas de parle & parte, se
da el nombre de sedal 4 este trayecto completo con orificio de
entrada y de salida. Estas perforaciones en sedal constituyen
el 47 por 100 del total de las heridas de la guerra de 1870; en
Bosnia, la proporcién se elevaba a 72 por 100.

La forma y dimensiones relativas de los orificios de entrada
y de salide han sido objeto de clésicas discusiones; desde Dupuy-
TREN, se admite que el orificio de entrada es siempre mas regu-
lar y mas pequeiio. Este axioma sigue siendo cierto en con-
junto, pues las heridas de entrada son habitualmente circulares,
de bordes limpios y abiertos; las heridas de salida, en cambio,
se muestran mas 4 menudo irregulares, estrelladas dislaceradas
y con sus rebordes invertidos hacia fuera. Pero influyen en ellc
las dislintas condiciones del tiro: una bala de gran velocidad,
chocando perpendicularmente, hace una abertura redonda, lim-
pia, como con sacabocados; una bala en direccion oblicua,
penetra, no ya por un agujero circular, sino por una herida
eliptica.
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El trayecto de una bala no es un conducto regular; el que
fraguen en los tejidos blandos nuestras balas actuales es estre-
cho, variable en su calibre, estrechado & nivel de las perforacio-
nes aponeurdticas y ensanchado en las masas musculares. Con
las antiguas balas redondas se observaban desviaciones del tra-
vecto: una bala podia de este modo labrar en una mitad de la
h-r-!ared toracica un trayecto subcutaneo, ddndose a estos trayec-
tos desviados el nombre de tiros de contorno. Con los proyectiles
modernos estos hechos resultan excepcionales, y sobre todo para
los proyectiles blindados el trayecto es directo, en linea recta
lesde la entrada 4 la salida.

Estos sedales de las partes blandas que producen nuestros
proyectiles forzados, de envoltura resistente, de velocidad inicial
acelerada y de pequefio calibre se simplifican y son suscepti-
bles de una reunién inmediate; las balas modernas atraviesan
los tejidos blandos «como lo haria un trécar calentado al rojo
blanco», segun la pintoresca expresién de Pirocorr. En 1870,
SIMON recogié un gran numero de casos de reunién inmediata
en los sedales de las partes blandas; con la antisepsia y la abs-
tencién de toda exploracién séptica esta terminacién debe ser
lo comun y corriente.

Una reforma radical se ha introducido en el armamento
moderno: se ha reducido el calibre del proyectil & 8 milimetros
(fasiles franceses y alemanes), 7mm 5 y hasta 6mm 5 (fusil italia-
no). La disminucién de la masa del proyectil ha parecido desde
el punto de vista de la gravedad de las lesiones, un progreso,
y algunos han hablado de la lala humanitaria. Esla ilusién se
desvanece ante las comprobaciones experimentales que se han
hecho en todos los paises: por DeLorME, CHAUVEL y NIMIER, én
Francia; por HABaRrT, en Austria; por voN CoLER y SCHIERNING,
en Alemania, y por DEMOSTHEN, en Rumania.

Las batallas y combates de la guerra ruso-japonesa han
venido a poner frente 4 frente por primera vez grandes masag
de ejército armadas con fusiles de pequefio calibre: el fusil ruso
es de Tmm (2; el japonés, de 6mm b; ambos tienen depdsito de
cartuchos, con bala acorazada, de una velocidad inicial de 620
metros el proyectil ruso, de 725 metros la bala japonesa. Ahora
bien: el proyectil japonés ;merece en realidad el calificativo de
bala humanitaria? Es verdad que las heridas de las partes blan-
das por balas de pequefio calibre son en la actualidad de mucho
mejor prondstico que antiguamente y que curan en pocos dias
bajo un sencillo apdsito oclusivo. Es evidente, asimismo, que
las heridas del térax por proyectiles de estas armas portatiles
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de fuego modernss, cuando no interesan vasos sanguineos im -
portantes han resultado especialmente benignas: ZeLiToviTcH
ha pedido ver soldados que teniendo el pecho atravesado por
una bala han recorrido 20 y aun 30 kilémetros por su propio
pie; ya en la guerra del Transvaal se habia podido comprobar
que en esta clase de heridas las hemoptisis eran sélo de mediana
intensidad y duraban poco tiempo, y que eran bastante raros el
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Fig. 62

Aspecto de orificios cutdneos del tipo estallido con 6 sin pérdida
de substancia (segiin DELORME)

enfisema subcutdneo y el neumotérax. Aun las mismas heri-
das del abdomen, por lo menos aquellas en que no hay lesién
del intestino, parecen haber tenido & menudo evolucién favo-
rable: KHoLINE publica una estadistica de 27 casos con una
sola defuncidn; SoNNENBLICK ¥ LOGACHKINE entre un total de
25 casos cuentan 3 que murieron en el mismo campo de batalla,
4 que fallecieron ulteriormente & consecuencia de peritonitis,
y 18 curaciones; segin afirma von (ETTINGEN, la bala del fusil
japonésexcava en el higado 6 en el bazo tuneles ¢ trayectos cilin-
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dricos que quedan obliterados por un coagulo sanguineo. — Por
ultimo, se ha demostrado también que las balas de pequeno cali-
bre arrastran consigo muy pocos restos 6 pedezos de los vestidos
(segin dice KaoLiNE los veslidos de paiio son atravesados por
eslos proyectiles como por un punzén, sin pérdida de substan-
cias), vy es evidente, asimismo, que la estrechez 6 pequeias
dimensiones de los orificios del trayecto que en el cuerpo siguié
la bala coloca 4 estas heridas casi al abrigo de infecciones masi-
vas, resultando, en suma, de estas condiciones mayores garan-
tias de antisepsia.

Sin embargo, en realidad todo depende del punto lesionado,
del 6rgano herido, de la distancia & que se hizo el disparo, por-
que & pequena distancia los proyectiles de pequeiio calibre con-
servan una fuerza explosiva considerable, Ciertamente los heri-
dos curan mejor y en menos tiempo. Segin un médico mayor,
ruso, en Port-Arthur la proporcion de heridos curados ha sido
de 85 & 70 por 100 en los lesionados por los proyectiles moder-
nos, y de 55 por 100 en los lesionados por balas antiguas: ademas,
las enfermedades y mutilaciones causadas por los nuevos pro-
vecliles sop menos graves que las ocasionadas por las balas de
plomo. No obstante, para poder apreciar con exactitud el punto
que estamos estudiando, es preciso conocer cuél sea la propor-
cién de los que mueren en el mismo campo de batalla, Las
declaraciones contradictorias de VEDRENE, cirujano en jefe del
ejército de la Mandchuria, parecen hechas para dar 4 entender
que la pequena bala japonesa es tan mortifera y olensiva como
sus predecesoras: en una primera carta fechada el 31 de Marzo
de 1904, decia estar convencido de que el fusil japonés merecia
el calificativo de arma <humanuitarie» y en prueba de ello afir-
maba que un mes después de la batalla de Turentchen un 32
por 100 de los heridos habian sido ya reincorporados al servicio;
en una segunda carta que lleva la fecha del 2 de Septiembre
declara que «la batalla de Liao-Yang es la mejor demostracion
del fariseismo y la hipocresia de cuantos hablan del progreso
de la civilizacidn y de no sé qué armas humanitarias».

Es que, en efecto, las dos fuerzas esenciales del proyectil
son la masa y el movimiento 6 velocidad; si en la famosa f6r-
mula MV* el factor M ha sido disminuido, este efecto estd més
que compensado por la aceleracién de la velocidad del proyec-
til. La velocidad de propulsién de las balas antiguas que varia-
ba entre 400 y 450 metros, es de (631 metros para la bala Lebel y
de 700 metros para el proyeclil italiano. En cuanto a la veloci-
dad de rotacién ha sido mas que triplicado su valor.



